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Résumé 
Alors que la prévalence de l’obésité est un problème d’ampleur mondiale, les avenues 
permettant de mieux utiliser l’exercice (Ex) s’avèrent d’un grand intérêt. L’Ex peut réduire 
l'appétit et l'apport énergétique, soit l’effet anorexigène de l'Ex. Des études récentes de notre 
laboratoire ont montré l’importance du moment de la pratique d’Ex, pour diminuer l’apport 
énergétique. Cependant, aucune ne certifie que le positionnement dans le temps de l'Ex 
maximise la réduction de masse corporelle en contexte naturel. Le devis croisé de l’étude 
visait donc à déterminer s’il existe un positionnement idéal de l’Ex, afin de potentialiser la 
perte de poids corporel et d'adiposité, en comparant l'effet de deux programmes sur 
l’anthropométrie d’adultes en surpoids. Huit adultes montréalais volontaires (18-45 ans) en 
surpoids ou obèses ont complété l’étude. Aléatoirement, ils ont effectué deux programmes 
d'Ex (2 x 15 min. d’Ex par intervalles quotidiennement) de quatre semaines : 1) Ex avant les 
repas (ExMeal) vs 2) Ex à tout moment, sauf dans l'heure précédent les repas (MealEx). Les 
consultations hebdomadaires à l'Université de Montréal comprenaient : les mesures 
anthropométriques, les questionnaires standardisés sur la pratique d’activités physiques et 
l’alimentation, ainsi que le suivi des entrainements faits en milieu naturel. Les analyses Mann-
Whitney U ont révélé des résultats similaires concernant le profil anthropométrique, la pratique 
d’Ex à l’intérieur et hors du programme et l’ingestion calorique (contenu calorique et % de 
l’énergie des glucides, protéines et lipides), entre les programmes ExMeal et MealEx (p > 
0.05). Cependant, le programme ExMeal a été associé à une ingestion calorique sous forme de 
protéines de 2,8% plus importante (p= 0.05). D’autres analyses exploratoires, ont fait ressortir 
que c’est surtout la séquence mensuelle des évènements qui était liée à une réduction du 
pourcentage de gras et à une assiduité plus importante aux Ex structurés lors du premier mois. 
Par ailleurs, même si plusieurs études ont vérifié et confirmé l’effet anorexigène de l’Ex aigu 
dans certaines conditions, il semble que l’effet à plus long terme sur le profil 
anthropométrique ne soit pas démontré avec cette étude pilote. Enfin, des facteurs comme le 
statut d’adiposité, la structure du programme, la durée des séances d’Ex et la pratique en 
milieu naturel peuvent avoir rendu plus difficile l’amélioration du profil anthropométrique. 
Mots-clés : Exercice, positionnement, ingestion calorique, perte de poids, adultes, obésité 
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Abstract 
While the prevalence of obesity is a global problem, the avenues to better use exercise (Ex) is 
of great interest. Ex can reduce appetite and energy intake, also called Ex-induced anorexia. 
Recent studies from our laboratory have shown the importance of the timing of Ex to decrease 
the energy intake. However, none certify that the timing of Ex maximizes body mass reduction 
in natural context. Therefore, the crossover design aimed to determine if there is an ideal Ex 
timing to optimize body weight and adiposity lost, in comparing the effect of two programs 
with a specific timing of Ex on the anthropometric profile of overweight adults. Eight 
volunteer adults from Montreal (18-45 years) overweight or obese participated and completed 
the study. In a random order, they performed two four-week Ex (2 x 15 min. Ex intervals 
daily) programs : 1) Ex before meals (ExMeal) vs 2) Ex at any time, except in the hour prior to 
the meals (MealEx). Weekly consultations at the University of Montreal included : 
anthropometric measurements, standardized questionnaires on physical activity and diet, and 
monitoring of trainings done in a natural setting. The Mann-Whitney U tests analysis focussed 
on changes that occured between ExMeal and MealEx programs (p = 0.05). Anthropometric 
changes, Ex practice within and outside of the program, and caloric intake (caloric content, 
and % of energy from carbohydrates, proteins and lipids) were similar between the ExMeal 
and MealEx programs (p > 0.05). However, the ExMeal program was associated with 2,8% 
more calories from proteins (p = 0.05). Furthermore, exploratory analysis showed that it is 
especially the sequence of events that was related to a reduction in anthropometric parameters, 
with a decrease in the percentage of fat and a greater compliance in the first month compared 
to the second month, regardless of the Ex program performed. While several prior studies 
validated the anorexigenic effect of acute Ex, the longer-term effect on the anthropometric 
profile was not confirmed with this pilot study. Factors such as the adiposity status, the 
structure of the program, the duration of the Ex sessions, and the fact that the program took 
place in a natural set up, made it more difficult to improve the anthropometric profile. 
 
Keywords : Exercise, timing, fat, weight loss, energy intake, adults, obesity 
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La vie est mouvement et la dépense énergétique, un letmotiv : notre corps demeure l’image 
première, dernière et entière que nous projetons. Il représente aussi le véhicule de nos valeurs 
que nous devons entretenir respectueusement, pour pouvoir en jouir pleinement!             
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Dès l’an 400 avant Jésus-Christ, Hippocrate considérait que la corpulence était le signe 
d’un trouble médical conduisant également à de nombreuses comorbidités (Lavie & Milani, 
2003). De nos jours, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) (2003) qualifient 
«d’épidémie mondiale» les données épidémiologiques des problèmes de surpoids et d’obésité, 
désignation représentant par ailleurs un lourd fardeau économique (Duclos et al., 2010; 
Janssen, 2013; Raine, 2004). Aux États-Unis, en 2010, on note que l’obésité [indice de masse 
corporel (IMC) ≥ 30kg / m2] dans la population adulte se chiffrait à 35% (Flegal, Carroll, Kit, 
& Ogden, 2012), alors qu’en 1970 seulement 13% des adultes étaient obèses (Flegal, Carroll, 
Kuczmarski, & Johnson, 1998). Au Canada, en 2011-2012, les adultes obèses représentaient 
6,3 millions d’individus exposés à un risque accru pour la santé (Statistique Canada, 2014). 
L’OMS prévoit que d'ici 2015, plus de sept cents millions d’adultes seront obèses sur la 
planète (Organisation mondiale de la Santé, 2013). D’ailleurs, ce phénomène mondial tend à 
mettre en relation l’obésité et l’accroissement de maladies chroniques comme par exemple, les 
maladies cardiovasculaires (Ciangura, 2010; Raine, 2004). Santé Canada (2006) reconnait que 
l’évaluation de l’obésité informe sur la présence possible de certains risques sur la santé et 
révèle un problème médical complexe (National Heart, Lung, and Blood Institute, 2000). 
Généralement, l’excès de poids reconnu résulte d’une ingestion calorique (IC) plus importante 
que la dépense énergétique (DE) (Hall et al., 2011; Hill, Wyatt, & Peters, 2012; Skidmore & 
Yarnell, 2004; Webber, 2003). Aussi, plusieurs auteurs mentionnent d’autres facteurs en cause 
dans le développement de l’obésité qui jouent sur les paramètres clés de la balance 
énergétique, comme par exemple : les agents psychologiques et sociaux (Basdevant, 2006; 
Basdevant, Bouillot, Clément, Oppert, & Tounian, 2011; Chaput, Klingenberg, Astrup, & 
Sjodin, 2011; Pouliou & Elliott, 2009), le contexte économique (Basdevant, 2006; Pouliou & 
Elliott, 2009; Skidmore & Yarnell, 2004) et les déterminants biologiques et génétiques 
(Basdevant, Bouillot, Clément, Oppert, & Tounian, 2011; Clément, 2001; Pigeyre, 2010). 
 
Alors que ces informations sonnent l’alarme, elles supportent l’identification de 
stratégies efficaces de gestion du poids qui s’appuient sur une bonne compréhension des 
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facteurs ayant un impact sur l’IC et la DE (Goodpaster et al., 2010; Melzer, Kayser, Saris, & 
Pichard, 2005; Ross et al., 2000; World Health Organisation, 2004). Par exemple, on observe 
que peu importe l’âge, l’activité physique (AP) est une composante importante lorsqu’il s’agit 
de contrer une balance énergétique positive et d’orienter les actions vers l’augmentation de la 
DE (Statistique Canada, 2012). Ainsi, il est bien reconnu que l’AP a pour effet d’aider au 
maintien d’une masse corporelle normale, de favoriser la perte de poids et d'améliorer l’état de 
santé général (Garber et al., 2011; Goldberg & King, 2007; Organisation mondiale de la Santé, 
2014; Raine, 2004). La quantité optimale d’AP nécessaire pour améliorer la perte de poids à 
long terme conduit vers différentes recommandations (American College of Sports Medicine, 
2000; Garber et al., 2011; Jakicic, Marcus, Gallagher, Napolitano, & Lang, 2003; Organisation 
mondiale de la Santé, 2014). Pour les personnes obèses, on suggère la pratique d’au moins 
cent cinquante minutes d’AP d’intensité moyenne par semaine pour la stabilisation du poids 
(Donnelly et al., 2009; Hills & Byrne, 2004), alors que des durées supérieures d’AP induisent 
une perte de poids (Donnelly et al., 2009; Hills & Byrne, 2004). Également, on sait qu’il existe 
une relation «dose-réponse» entre la durée d’AP et la perte de poids : plus la durée est élevée, 
plus la DE et la perte de poids est grande (Ross & Janssen, 2001; Saris et al., 2003; Slentz et 
al., 2004). 
 
Combinée avec des changements dans l’apport alimentaire, l’AP est l’un des meilleurs 
prédicteurs de la perte de poids à long terme (Caudwell, Hopkins, King, Stubbs, & Blundell, 
2009; Schubert, Desbrow, Sabapathy, & Leveritt, 2013). Par contre, ce que l'on connait un peu 
moins bien, c’est le lien direct qu’a la pratique d’AP sur l’IC. Dans les années quatre-vingt-
dix, on a commencé à remarquer que l’Ex cardiovasculaire diminuait l’IC subséquente, 
pouvant potentiellement avoir un impact significatif sur le contrôle du poids (King, Burley, & 
Blundell, 1994; King & Blundell, 1995). L’AP est donc en mesure de produire un effet 
anorexigène durant la période post-Ex et ainsi, contribuer à créer une balance énergétique 
négative (Blundell & King, 1998; King et al., 1994; King & Blundell, 1995). Par la suite, 
d’autres travaux se sont intéressés à la notion de l’intensité et à la modalité d’Ex, induisant 
davantage cet effet anorexigène (George & Morganstein, 2003; Imbeault, Saint-Pierre, 
Alméras, & Tremblay, 1997; Laan, Leidy, Lim, & Campbell, 2010). Plus récemment, des 
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articles laissent supposer une réponse hormonale variable entre les sexes, venant appuyer le 
fait que cette anorexie est passagère (Broom, Stensel, Bishop, Burns, & Miyashita, 2007; 
Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 2009; Stensel, 2010). De plus, une étude menée 
dans notre laboratoire vient confirmer cette sensation transitoire de l’effet anorexigène à court 
terme, chez des garçons de poids normal (Albert, Drapeau, & Mathieu, 2013). 
 
En somme, le mémoire présenté fait état des résultats obtenus en comparant le 
positionnement de l’AP à moyen terme, l’IC et le contrôle pondéral. De plus, la recension des 
écrits aborde la problématique de l’obésité et le rôle que peut jouer l’Ex et l’effet anorexigène 
dans le traitement de cette condition. Également, les résultats de notre étude portant sur le 
sujet documentent s’il est pertinent d’intégrer l’AP au moment idéal de la journée, afin de 
réguler la balance énergétique et de contribuer au traitement de la surcharge pondérale. 
 
  




1.1 Médicalisation de l’obésité à travers le temps 
Depuis des siècles, l’obésité interpelle la médecine. En fait, le terme «obésité» apparait 
en 1550 (Fraser, 2013). Au milieu du XVIIIe siècle, le médecin Hilde Bruch rapporte des cas 
souffrant d’obésité : il voit naitre le début du processus de médicalisation moderne, puisque la 
personne atteinte éprouve le besoin de s’adresser à son médecin. Il tente alors de construire 
une chaine de causalité menant au développement de l’obésité (Poulain, 2009). En 1837, le Dr.  
Léon de La Panouse publie le Traité sur l’embonpoint ou obésité, moyens de le prévenir et de 
le combattre, inspiré d’un travail épistémologique sur l’obésité d’Ana Lucia Rissoni dos 
Santos (La Panouse, 1837). Toujours au XIXe siècle, Brillat-Savarin expose quatre causes de 
l’obésité, dont deux très actuelles : l’absence d’AP et l’excès alimentaire. En d’autres termes, 
il s’agit d’augmenter la DE pour en réguler la balance énergétique (Basdevant et al., 2011; 
Poulain, 2009). Dès le XXe siècle, le Larousse médical de 1924 définit l’obésité comme suit : 
«exagération de la quantité de graisse existant normalement entre les organes (…) et 
apparition de la graisse dans le tissu même des viscères et dans le sang» (Poulain, 2009). 
Également au début de ce siècle, des travaux des sociétés d’assurances nord-américaines ont 
démontré des liens statistiques entre la corpulence, l’espérance de vie et les couts en santé 
(Duclos et al., 2010; Janssen, 2013; Raine, 2004; Tremblay, 2011). De nos jours, plusieurs 
organisations réfléchissent aux stratégies de prévention de l’obésité. Créée en 1948, l’OMS 
reconnait en 1997 l’obésité humaine comme une maladie (Organisation mondiale de la Santé, 
2003) et sa prévention devient encore plus une question de santé publique (Agence de la santé 
publique du Canada, 2011; Janssen, 2013; Tremblay, 2011). Ainsi, l’OMS et d’autres 
instances concernées par la problématique recommandent d’intervenir dès l’enfance, afin 
 5 
d’agir rapidement en prévention de la condition et des complications associées (Organisation 
mondiale de la Santé, 2014). 
 
1.2 Définition 
Le terme obésité emprunté au latin obesitas signifie «excès d’embonpoint» (Centre 
National de Ressources Textuelles et Lexicales, 2014). L’obésité reconnue par plusieurs 
comme une maladie chronique (Basdevant, 2001; Ciangura, 2010; Raine, 2004), correspond à 
un excès de masse grasse pouvant entrainer des conséquences néfastes pour la santé (Agence 
de la santé publique du Canada, 2011; World Health Organisation, 2000). En pratique, le 
principal indicateur de mesure et d’identification du surpoids et de l’obésité utilisé demeure 
l’indice de masse corporelle (IMC) (Lopez-Jimeneza, 2014; Organisation mondiale de la 
Santé, 2003), initialement inventé par Ancel Keys en 1972 (Keys, Fidanza, Karvonen, Kimura, 
& Taylor, 1972). Le statut pondéral définit à partir de l’IMC se calcule par le rapport de la 
masse corporelle en kilogrammes, divisée par la taille en mètres, élevée au carré (kg / m2). 
Bien qu’il ne mesure pas directement la masse grasse, il constitue un outil utile pour 
l'évaluation des risques pour la santé associés à une surcharge pondérale ou à l'obésité (Inserm, 
2013; Lopez-Jimeneza, 2014). De l’IMC de ≥ 30 kg / m2 représentant l’obésité, trois 
subdivisions tiennent compte du danger associé à l'évolution de certains problèmes de santé 
(Tableau I). Cependant, l’IMC est un outil incomplet puisqu’il ne tient pas compte de la 
composition du corps : masse musculaire, ossature et répartition des tissus adipeux. Ainsi, 
pour raffiner l’évaluation des risques liés à la santé, il est pertinent de considérer aussi l’excès 
de graisse abdominale, en mesurant le tour de taille (Lau et al., 2007). Quand l'IMC et le tour 
de taille indiquent un danger élevé de problèmes de santé, des examens complémentaires 






Tableau I : Catégories de poids corporel des adultes selon le niveau de risque pour la santé. 
Catégories de poids IMC (kg / m2) 
Niveau de 
risque 
pour la santé 
Poids insuffisant < 18,5 Accru 


















 Obésité classe I 30,0 à 34,9 Élevé 
Obésité classe II 35,0 à 39,9 Très élevé 
Obésité classe III 40,0 et + Extrêmement 
élevé 
Adapté à partir d’Organisation mondiale de la santé (2000) et de Santé Canada (2003). 
 
1.3 Prévalence 
1.3.1 Tendances internationales 
Depuis 1980, la prévalence de l'obésité atteint des proportions inquiétantes dans de 
nombreux pays et elle devient un problème à l’échelle mondiale (Agence de la santé publique 
du Canada, 2011; Organisation mondiale de la Santé, 2003; Popkin, Adair, & Ng, 2012). En 
effet, le surpoids touche 1,4 milliard d’adultes de vingt ans et plus, dont plus de 200 millions 
d’hommes et près de 300 millions de femmes obèses. Le tiers de ces personnes en surpoids 
vivent dans les pays en voie de développement (Organisation mondiale de la Santé, 2013). En 
constante augmentation, la problématique de l’obésité mondiale concerne également les 
enfants (Raine, 2004; UNICEF, 2013). La figure 1 indique la prévalence de l’obésité (%) chez 
les adultes dans les pays de l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques 
(OCDE), de 2004 à 2008. Par ailleurs, l’Agence de la santé publique du Canada (2011) précise 
que les données de prévalence auto déclarées sur l’obésité, soit plus facilement accessibles, 
sous-estiment les taux. Ainsi, cette prévalence rapportée s’avère être plus basse que le portrait 
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réel que révèlent les données mesurées. Donc, en tenant compte de la prévalence à l’échelle 
mondiale, l'OMS prévoit que d'ici 2015, environ 2,3 milliards d'adultes auront un surpoids et 
plus de 700 millions seront obèses (Organisation mondiale de la Santé, 2014). 
 
 
Figure 1 : Prévalence de l’obésité dans les pays de l’OCDE, de 2004 à 2008.  
Source : Agence de la santé publique du Canada (2011). 
 
1.3.2 Tendances canadiennes 
Dans le contexte nord-américain, la prévalence du taux d'obésité dans la population 
adulte canadienne a triplé entre 1985 et 2011 (Twells, Gregory, Reddigan, & Midodzi, 2014). 
La figure 2 expose pour sa part, la proportion d’hommes et de femmes entre 2007 et 2009, 
classés selon les seuils suivants : l’insuffisance de poids, le poids normal, l’embonpoint et les 
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catégories I, II et III d’obésité́. Tel que présenté, il est moins probable que les femmes entrent 
dans la catégorie de l’embonpoint, mais plus probable qu’elles se retrouvent dans les 
catégories d’obésité́ II et III. 
 
 
Figure 2 : Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2007-2009. 
Source : Statistique Canada (2010). 
 
De plus, le tableau II explique la tendance de la prévalence de l’obésité chez les adultes 
canadiens au cours des quatre dernières décennies. On remarque qu'il est en constante 








Tableau II : Prévalence de l’obésité chez les adultes canadiens dans différentes enquêtes 
nationales, basée d’un point de coupure de l’IMC de 30 kg / m2. 
Année du 
sondage Nom du sondage 
Âge de 
l’échantillon 
à l’étude  




1970-1972 Nutrition Canada Survey  ≥ 18 ans 9,7 7,6 11,7 
1978-1979 Canada Health Survey  ≥ 18 ans 13,8 11,5 15,7 
1981 Canada Fitness Survey  20-69 ans 8,9 8,9 8,9 
1986-1992 Canada Heart Health Survey 18-74 ans 14,8 12,4 16,0 
1988 Campbell’s Survey on the Well-
Being of Canadians 
20-69 ans 9,1 9,0 9,2 
2004 Canadian Community Health Survey ≥ 18 ans 23,1 22,9 23,2 
2005 Canadian Community Health Survey ≥ 18 ans 24,4 25,7 23,1 
2008 Canadian Community Health Survey ≥ 18 ans 25,1 26,0 24,2 
2007-2009 Canadian Health Measures Survey 18-79 ans 23,9 24,2 23,6 
2009-2011 Canadian Health Measures Survey 18-79 ans 26,1 27,2 25,1 
Adapté à partir de Janssen (2013). 
 
Enfin, la tendance se maintient chez les enfants d’âge scolaire (Organisation mondiale 
de la Santé, 2014; Raine, 2004; Skidmore & Yarnell, 2004; Wang & Lobstein, 2006). Selon 
les standards de croissance de l’OMS basés sur l’IMC, 12% d’entre eux sont obèses entre 
2009 et 2011 (Janssen, 2013). Aussi, le rapport UNICEF (2013), évaluant les taux d’obésité 
infantile de vingt-neuf pays riches, stipule que le Canada occupe le troisième rang et affiche 
les taux les plus élevés. Par conséquent, les dernières années sont associées à une prévalence 
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d’obésité de près de sept millions d’adultes et de six cent mille enfants d’âge scolaire au 
Canada (Janssen, 2013). La figure 3 présente le profil d’embonpoint et d’obésité sur trois 
décennies pour les adultes et les enfants canadiens (Statistique Canada, 2010). 
 
 
Figure 3 : Évolution de la prévalence d’embonpoint et d’obésité au Canada pour les adultes et 
les enfants.  
Source : Statistique Canada (2010). 
 
1.4 Étiologie 
 Par le passé, il était admis que l’obésité découlait simplement d’un manque de volonté 
et de maitrise de soi, engendrant une IC excessive et une AP insuffisante (Fraser, 2013). Bien 
que l’IC et la DE constituent des éléments contributifs importants, l’obésité demeure un 
problème médical complexe qui résulte d’une interaction entre une multitude de facteurs 
(Basdevant, 2006; Hill, Wyatt, Reed, & Peters, 2003; Inserm, 2013; Janssen, 2013; National 
Heart, Lung, and Blood Institute, 2000; Pigeyre, 2010; Raine, 2004). La figure 4 résume 





Figure 4 : Interaction entre les composantes majeures de la régulation pondérale.  
Source : Pigeyre (2010). 
 
1.4.1 Facteurs génétiques 
Sur le plan de la génétique, il demeure important de constater que l’obésité n’est pas un 
phénotype homogène, mais qu’elle prend diverses formes, avec des conséquences multiples 
(Clément, 2001; De Bandt, 2004; Pérusse, 2004). D’ailleurs, on identifie généralement	   trois 
formes d’obésité au niveau de la génétique : monogénique (mutation dans la voie de la leptine-
mélanocortine), oligogénique (mutation du gène MC4R) et plus communément, polygénique 
(interaction de nombreux et fréquents variants dans différents gènes (Basdevant, 2001; 
Basdevant et al., 2011; Dubern & Clément, 2007; Froguel, Guy-Grand, & Clement, 2000; 
Pérusse, 2004). Par exemple, certaines mutations seraient à l’origine de changements de 
l'appétit et du métabolisme des graisses favorisant l'obésité (Basdevant, 2001; Bouchard, 1994; 
De Bandt, 2004). De plus, on constate que la situation d’obésité́ d’un ou des deux parents 
augmente nettement les risques pour l’enfant d’être obèse lui aussi. D’ailleurs, la comparaison 
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avec des enfants de parents de poids normal est très révélatrice à ce sujet : pour ceux âgés de 
un et deux ans, 28% vs 10% et pour ceux âgés de cinq ans, 62% vs 24% (Pérusse, 2004; 
Whitaker, Wright, Pepe, Seidel, & Dietz, 1997). Bien que la prédisposition génétique puisse 
contribuer à l'obésité, elle n'en demeure pas la cause primordiale ou unique. L’obésité est 
également une maladie de société, où le profil génétique interagit avec l’environnement 
(Basdevant, 2001; De Bandt, 2004; Dubern & Clément, 2007; Froguel et al., 2000; Tremblay, 
Pérusse, & Bouchard, 2004). 
 
1.4.2 Facteurs environnementaux et comportementaux 
La notion de balance énergétique, combinée à une compréhension de la façon dont le 
corps atteint cet équilibre recherché, peut être un cadre utile pour aider à élaborer des 
stratégies visant à réduire les taux d'obésité (Basdevant, Lerebours, & Laville, 2001; Hill et al., 
2012; Hill et al., 2003; Webber, 2003). D’une part, on s’entend pour dire que le 
développement excessif du tissu adipeux qui conduit à l’obésité a d’abord des causes 
quantitatives, soit le déséquilibre engendré par l’excès de consommation d’énergie, par rapport 
aux besoins et à une DE inférieure (Basdevant et al., 2001; Ciangura, 2010; Webber, 2003). 
D’ailleurs, une balance énergétique doit être en principe équilibrée : l’équité entre l’IC totale 
et la DE totale, afin de viser à conserver un poids stable dans le long terme (Basdevant et al., 
2001; Hill et al., 2012; Webber, 2003). 
 
Au cours des vingt dernières années, l’obésité est devenue le problème nutritionnel 
numéro un dans la plupart des pays développés ou en voie de développement (Andrés, 2013; 
Popkin et al., 2012; Ziegler, 2008), où il y a une consommation abusive d’aliments très 
caloriques et riches en graisse (Basdevant et al., 2011; Haslam & T James, 2005; Organisation 
mondiale de la Santé, 2014; World Health Organisation, 2004). On remarque que 
l’environnement de la malbouffe influence la capacité des individus d’effectuer des choix plus 
sains (Basdevant et al., 2011; Haslam & T James, 2005; Organisation mondiale de la Santé, 
2014). Aussi, selon Blundell & King (1999), la prise alimentaire représente un modèle 
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comportemental complexe dépendant de facteurs psychologiques, biologiques et 
environnementaux. Partant de ce constat, certains auteurs montrent que la régulation du 
métabolisme et le contrôle de la prise alimentaire, en réponse à des activités quotidiennes, à de 
l’AP et à des comportements sédentaires, varient selon le profil individuel (Blundell, Stubbs, 
Hughes, Whybrow, & King, 2003; Chaput et al., 2011; De Bandt, 2004; Martins, Morgan, & 
Truby, 2008). De plus, on note des différences significatives dans le comportement 
alimentaire d’adultes de poids normal et en surpoids et entre les hommes et les femmes. Ainsi, 
ceux en surpoids ont tendance à manger plus vite et en plus grande quantité des aliments 
hypercaloriques et engagent un plus grand nombre de comportements alimentaires 
«anormaux» de toutes sortes (Oda-Montecinosa, Saldañaa, & Andrés, 2013). Par ailleurs, 
divers facteurs environnementaux et comportementaux exercent une plus grande influence. 
Ceux-ci génèrent une IC excédentaire provenant d'aliments à forte teneur lipidique et peu ou 
pas d'AP quotidienne, qui mèneront éventuellement à un gain de poids et vers un mode de vie 
sédentaire et malsain (Basdevant et al., 2011; Chaput et al., 2011; Pouliou & Elliott, 2009). 
 
De nos jours, la réduction progressive de la DE dans les activités professionnelles et 
l’omniprésence dans la vie courante des activités sédentaires tendent à priver une majorité 
d’individus, d’une stimulation physique nécessaire au bon équilibre énergétique et à la santé 
(Chaput et al., 2011; Poston & Foreyt, 1999; Tremblay et al., 2004). Ce constat met l’accent 
sur le changement des modes de vie et donc, sur le développement de l’industrialisation, de la 
mécanisation (e.g. voiture) et de la technologie (e.g. jeux vidéo et télévision). D’ailleurs, 
certains auteurs précisent que l’inactivité physique à l’adolescence prédit fortement un risque 
d’obésité et notamment, celui de type abdominal  à l’âge de vingt-cinq ans (Pietiläinen et al., 
2008). De plus, on démontre que les gens sédentaires blâment le manque de temps, la fatigue, 
l’inaccessibilité aux installations sportives, les intempéries, la peur de chuter et le manque de 
partenaires; tous des facteurs constituant des obstacles aux habitudes de vie plus actives 
(Reichert, Barros, Domingues, & Hallal, 2007; Trost, Sallis, & Brown, 2002). Également, on 
constate que les individus sédentaires ou obèses vivant avec certaines incapacités physiques ou 
maladies se voient diminuer leurs activités, engendrées par des douleurs ou autres causes 
(Berthouze-Aranda & Reynes, 2011; Bar-Or & Rowland, 2004). D'ailleurs, on rapporte que 
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plusieurs organisations internationales s’entendent pour affirmer que le fardeau de la 
sédentarité constitue une problématique de santé publique (Agence de la santé publique du 
Canada, 2013; Duclos et al., 2010; Janssen, 2013; Tremblay, 2011). Enfin, la figure 5 explique 
le phénomène conduisant les individus vers un cercle vicieux du déconditionnement et les 
menant à la sédentarité.  
 
Maladie  
Surprotection         Peur 
 
 









Figure 5 : Le cercle vicieux du déconditionnement menant les individus vers la sédentarité. 
Adapté à partir de Bar-Or & Rowland (2004). 
 
1.4.3 Facteurs psychologiques et sociaux 
Bien que l’emphase dans le présent travail soit mis sur le volet physique, il convient de 
stipuler que divers facteurs psychologiques peuvent favoriser l'obésité. Ainsi, le sentiment de 
dévalorisation ou de culpabilité, le stress émotionnel et le traumatisme peuvent tous 
déclencher un mécanisme de défense, comme la suralimentation (Bandura, 2003; Durso & 
Latner, 2008). Également, on sait que le profil psychologique d’un individu obèse ayant des 
troubles de la conduite alimentaire, peut se caractériser par une diminution de l’estime de soi, 
une insatisfaction globale de la vie, de l’impulsivité, des phobies et de l’hostilité (Giusti & 
Panchaud, 2007; Scott et al., 2007; Taylor, Forhan, Vigod, McIntyre, & Morrison, 2013). Il 
peut aussi s’accompagner par des troubles psychiques comme la dépression, l’anxiété et les 
troubles bipolaires (Giusti & Panchaud, 2007; Scott et al., 2007; Taylor et al., 2013). 
D’ailleurs, une étude réalisée sur cent cinquante patientes obèses, avec des troubles non 
spécifiés du comportement alimentaire a mis en évidence : qu’environ 75% d’entre elles 
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montrent un résultat positif au test d’auto-évaluation de la dépression, qu’environ 60% 
souffrent d’anxiété moyenne à très élevée et qu’environ 50% du collectif présentent des 
problèmes d’affirmation de soi (Giusti & Panchaud, 2007). 
 
Enfin, la figure 6 précise et résume les déterminants en cause dans le développement 
de l’obésité. Ils se répartissent en trois rubriques : biologique (i.e. déterminants génétiques, 
épigénétiques, métaboliques, hormonaux, pharmacologiques ou autres), comportementale (i.e. 
facteurs psychologiques ou sociaux) et environnementale au sens large (Basdevant et al., 
2011). Encore aujourd’hui, plusieurs travaux tentent d’apporter plus de lumière sur certains 
mécanismes du métabolisme qui pourraient être impliqués dans l'obésité (Hill et al., 2012). 
Pour le moment, l’épidémie d’obésité mondiale est certainement causée principalement par 
l’interaction entre les divers facteurs mentionnés précédemment. En effet, ces derniers 
favorisent la prise de poids, menent à un surpoids et à l’obésité et ainsi, compromettent l’état 
de santé des individus touchés (Agence de la santé publique du Canada, 2013; Bouchard, 
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Figure 6 : Facteurs impliqués dans le développement de l’obésité.  
Adapté à partir de Basdevant et al. (2011). 
 
1.5 Complications 
À première vue, l'obésité peut miser sur des conséquences esthétiques, mais il y a 
davantage. En considérant les répercussions pour la santé, les conséquences indésirables 
augmentent si le surplus de la masse adipeuse dépasse 20 % du poids total (Basdevant, 2006; 
Basdevant et al., 2011; Haslam & T James, 2005). Et, plus l'excès de poids s’avère être 
important, plus les risques sont graves (Basdevant, 2006; Basdevant et al., 2011; Haslam & T 
James, 2005). D'ailleurs, les personnes obèses développent dans une grande mesure, certains 
problèmes qui peuvent grandement affecter leurs occupations quotidiennes et leur qualité de 
vie. Elles souffrent souvent de complications respiratoires, de douleurs dans le dos et dans les 
articulations et de troubles du sommeil; tous pouvant les empêcher de participer à certaines 
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activités (Basdevant et al., 2011; Chaput, Després, Bouchard, & Tremblay, 2008). L'obésité 
grave peut même mener à l'inaction complète. On remarque que les maladies cardiovasculaires 
sont plus nombreuses chez les personnes obèses, même si d'autres facteurs de risque sont 
absents (Ciangura, 2010). On estime qu'un surplus de poids de 10 % augmente de 20 % les 
risques de maladies cardiovasculaires (Raine, 2004; Trakas, Lawrence, & Shear, 1999). Les 
personnes obèses de type androïde, dont la masse adipeuse se situe dans le haut du corps, sont 
particulièrement vulnérables (Organisation mondiale de la Santé, 2003; Santé Canada, 2006). 
De plus, l'obésité touche près de 1,8 millions de Canadiens, ce qui entraine un danger accru de 
cas de diabète de type 2 (de 61 % à 74 %), d’ostéoarthrite (de 17 % à 32 %), de cancers 
colorectaux (de 14 % à 21 %,), de cas de dépression (de 8 % à 14 %) et de décès prématurés 
(20 %) (Janssen, 2013). Elle favorise un très grand nombre de pathologies qui apparaissent ou 
s'aggravent. Par conséquent, leur présence assombrit le pronostic et contribue à la détérioration 
de la qualité de vie des personnes malades (Santé Canada, 2006). Les individus qui ont un 
excès de poids ou qui sont obèses s'exposent donc à diverses maladies et affections graves. Le 
tableau III précise les maladies non-transmissibles souvent associées à l’obésité et pouvant 
représenter certaines complications (Basdevant, 2006; Basdevant et al., 2001; Ciangura, 
2010). Par ses nombreuses conséquences, l'obésité influe sur le diagnostic fonctionnel et vital, 
notamment dans les situations d’obésité massive (Basdevant et al., 2011). 
Enfin, l’obésité contribue grandement à la morbidité et à la mortalité dans la population 
mondiale. Elle constitue également un lourd fardeau économique pour les pays (Agence de la 
santé publique du Canada, 2013; Raine, 2004; Tremblay, 2011). Ainsi, au Canada en 2006, 
l’obésité comptait pour plus de sept milliards de dollars en couts directs et indirects, défrayés 
pour des soins de santé tels que : les hospitalisations, les médicaments, les visites chez le 
médecin et le service des urgences, les incapacités physiques et les pertes de productivité, en 






Tableau III : Les principales maladies non-transmissibles associées avec les complications 
somatiques de l’obésité. 
Maladies  
non-transmissibles Complications somatiques 
 
Cardiovasculaires  
Hypertension artérielle*, insuffisance coronarienne*, accidents vasculaires 
cérébraux*, insuffisance cardiaque, thromboses veineuses profondes et 
embolie pulmonaire. 
Respiratoires Dyspnée, syndrome restrictif, syndrome d’apnée du sommeil, hypoventilation alvéolaire et asthme. 
Mécaniques-
Digestives 
Gonarthrose, coxarthrose, lombalgies, hernie hiatale, lithiase biliaire, reflux 
gastro-œsophagien, stéatose, hépatique et NASH. 
Cancers Homme: prostate, côlon. Femme: sein, ovaire, endomètre et col. 
Métaboliques- 
endocriniennes 
Insulinorésistance*, diabète de type 2*, hypertriglycéridémie*, 
hypoHDLémie*, hyperuricémie*, goutte  dysovulation, syndrome des ovaires 
polykystiques et hypogonadisme (homme, obésité massive). 
Cutanées  Mycoses des plis et lymphœdème. 
Rénales  Protéinurie, hyalinose segmentaire et focale. 
Urologiques  Incontinence urinaire. 
Autres  Hypertension intracrânienne et complications obstétricales. 
* Liée à l’adiposité abdominale 
Adapté à partir de Ciangura (2010) et Basdevant (2006). 
 
En somme, il va sans dire que l’obésité affecte de plus en plus d’individus partout sur 
la planète. Il s’avère donc primordial d’identifier des façons d’échapper à la problématique, 
puisque les conséquences sont désastreuses. Dans un contexte de prévention primaire, il s’agit 
d’adopter un mode de vie sain en misant sur un comportement actif au quotidien : une pratique 
«Régulière, Raisonnée, Raisonnable» d’AP tout au long de la vie. Ainsi, cette façon de faire 
permet d’augmenter l’espérance de vie en bonne santé et constitue un complément 
thérapeutique efficace pour de nombreuses affections, quels que soient l’âge, la condition 
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sociale et l’état de santé (Groupe de travail de l'UE «Sport et Santé», 2008). La section qui suit 
fait état de l’intérêt spécifique de l’AP pour la santé pondérale. 
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2 Liens entre l’activité physique, l’ingestion calorique et le 
contrôle pondéral 
 
2.1 Notion d’activité physique 
 Le terme global d’activité́ physique se réfère principalement à trois composantes : le 
travail professionnel, les tâches ménagères quotidiennes (incluant les déplacements) et les 
activités de loisir (Mendelson et al., 2012). Ces dernières permettent alors d’accroitre la DE, 
sur laquelle la personne exerce un contrôle volontaire (Inserm, 2008; Kino-Québec, 2008). 
Dès lors, même si la nature et les paramètres cibles des AP à exécuter diffèrent selon les 
auteurs, on recommande généralement au minimum cinq séances d’AP par semaine pour 
garder la forme (American College of Sports Medicine, 2000; Donnelly et al., 2009; Garber et 
al., 2011; Haskell et al., 2007; Kino-Québec, 2008; Organisation mondiale de la Santé, 2014). 
Cependant, chez les individus obèses, on suggère la pratique de cent cinquante à deux cent 
cinquante minutes d’AP d’intensité moyenne par semaine, avec une DE équivalente à 5 040 - 
8 400 kJ par semaine, afin de stabiliser le poids (Donnelly et al., 2009). En bref, la quantité 
totale de l'AP est une fonction de la durée, de la fréquence et de son intensité au cours de la vie 
(Haskell et al., 2007; Organisation mondiale de la Santé, 2014). Le tableau IV résume les 









Tableau IV : Relations entre activité physique et obésité. 
Adapté à partir de Duclos et al. (2010). 
 
2.1.1 Activité physique et contrôle du poids 
Effectivement, l’intérêt de l’AP dans la prévention et la prise en charge de l’obésité ne 
fait aucun doute, mais à elle seule ne permet qu’une faible perte de poids (Caudwell et al., 
2009; Duclos et al., 2010; Jakicic et al., 2003; Lluch, King, & Blundell, 2000; Miller, Koceja, 
& Hamilton, 1997). De plus, on considère l’AP comme un outil supplémentaire pour la 
compréhension de ses effets sur l’IC et pour la prévention et le traitement de nombreuses 
maladies (Garber et al., 2011; Mendelson et al., 2012; Ministère de la Santé et des Solidarités, 
2005; National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998). Cette augmentation de la pratique 
d’AP et son influence sur l’IC ne suivent pas la même tendance pour les personnes obèses et 
pour celles de poids normal. Ainsi, le type d'activité pratiquée et la composition corporelle des 
personnes jouent un rôle important dans la régulation de l’IC et de ses changements avec le 
temps (Kino-Québec, 2008; Melzer et al., 2005). En revanche, lorsque l'AP s’associe à un 
contrôle de la prise alimentaire, elle contribue largement au maintien de la perte de poids sur 
une plus longue période (Caudwell et al., 2009; King et al., 2009; Lluch et al., 2000; Miller et 
al., 1997; Schubert et al., 2013). Afin de mieux comprendre les relations entre l'AP sur l’IC, 
certaines conclusions actuelles sur le sujet sont résumées dans les prochaines sections. 
 
Effets de l’activité physique Niveau de preuves scientifiques 
Prévention de prise de poids Très fort 
Perte de poids sans régime Insuffisant 
Perte de poids sous régime Insuffisant 
Maintien de la perte de poids Très fort 
Maintien de la santé chez les sujets obèses Très fort 
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2.1.2 Activité physique et effet anorexigène 
La relation entre l’AP, l’appétit et l’IC demeure complexe. Contrairement à certaines 
croyances, l’AP n’a pas toujours pour effet de stimuler l’appétit (Becker et al., 2012; Broom et 
al., 2007; Broom et al., 2009; King et al., 2010; King et al., 2011). Ainsi, dans un contexte où 
le niveau de l’intensité est à l’étude, on remarque que dans plusieurs situations l’Ex effectué à 
intensité plus élevée (vélo ou course) semble même créer un sentiment de satiété, diminuer 
l’IC et amener une meilleure régulation de la balance énergétique à court terme (Caudwell et 
al., 2011; Stensel, 2010; Thivel, Blundell, Duché, & Morio, 2012). En fait, on suppose que 
l'Ex intense s’avère être responsable d’engendrer un phénomène qui réduit la faim et décrit 
comme «anorexie induite par l'Ex» (King & Blundell, 1995; King, Burley, & Blundell, 1994). 
Par ailleurs, le tableau V met en évidence la variation de l'apport énergétique selon le type 
d’AP, chez les adolescents avec un excès de poids (Thivel et al., 2012). Effectivement, la 














Tableau V : L'ingestion calorique post-Ex en fonction de l'intensité de l’Ex chez les jeunes en 














Nemet et al., 
(2010) 
1 241 45 Mixte Intermittent Exercices 
musculaires 
Surpoids  
(9.1 ± 0.6) 
é (NS, 111)b 
 1 497 45 Mixte Intermittent Nage Surpoids  
(9.1 ± 0.6) 
é (776) 




(9.1 ± 0.6) 
é (NS, 545)b 
Thivel et al., 
2011) 
1 260 30 70% 
VO2max 
Intermittent Vélo Obèses  
(12-15) 
ê (-433) 
Thivel et al., 
(2012) 
1 405 63 40% 
VO2max 
Intermittent Vélo Obèses  
(12-15) 
çè (NR) 
 1 405 33 75% 
VO2max 
Intermittent Vélo Obèses  
(12-15) 
ê (-154) 
Dodd et al., 
(2008) 









a : Données pour l’âge exprimées en tant que moyenne ± des écarts types 
b : Données de l’ingestion calorique présentées dans l’article n’autorise pas de calcul de l’énergie 
ê: baisse de l'ingestion calorique; çè: ingestion calorique stable;  é: augmentation de l'ingestion  
calorique  
Adapté à partir de Thivel et al. (2012). 
 
 De plus, la diminution de l’IC se manifeste significativement après une séance d’Ex 
aigu continu, soit quarante minutes de marche comparé avec la condition de repos d’une durée 
équivalente : 2 118 ± 1 218 kJ vs 9 232 ± 1 079 kJ (Unick et al., 2010). Également, l’IC 
quotidienne à court terme se voit réduite, lorsqu’on utilise un entrainement par intervalles. De 
ce fait, on remarque que suite à une séance de trente minutes d’Ex aigu (3 x 10 minutes 
d’effort entrecoupés par 2 minutes repos) sur un ergomètre à 70% du VO2max, des garçons et 
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des filles adolescents obèses réduisent leur IC quotidienne, par rapport à ceux qui demeurent 
sédentaires et ce, sans modification de leur sensation de faim (Thivel et al., 2011). 
 
Cependant, les personnes effectuant de l’Ex ne réagissent pas toutes de la même façon 
quant aux changements alimentaires à court terme (Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 
2009; Stensel, 2010), mais aussi selon les paramètres de la séance d’Ex (Melzer et al., 2005; 
Mendelson et al., 2012). Effectivement, plusieurs chercheurs démontrent que l’Ex engendre un 
changement hormonal éprouvé au cours de l’Ex cardiovasculaire intense. Ainsi, il est question 
de la ghréline acylée, hormone orexigène (Broom et al., 2007; Stensel, 2010), de la peptide 
tyrosine tyrosine et de l’insuline, hormones anorexigènes (Benoit, Clegg, Seeley, & Woods, 
2004; Hagobian & Braun, 2010; Martins, Kulseng, King, Holst, & Blundell, 2010); toutes les 
trois influençant cet état de faim et de satiété transitoire face à l’IC post-Ex. Par exemple, la 
figure 7 décrit la baisse transitoire des taux de ghréline acylée, engendrée lors de l’Ex intense 











Les valeurs sont moyennes ± écart type pour neufs participants. Le rectangle hachuré, la 
course sur tapis; le carré noir, la consommation du repas testé. *Différence significative 
par rapport à la visite repos, après ajustements de Bonferroni, p=0.001. 
Figure 7 : Concentration plasmique de la ghréline acylée durant les essais d’Ex et de contrôle. 
Source : Broom et al. (2007). 
 
2.2 Paramètres de l’activité physique 
 
2.2.1 Durée de l’exercice 
2.2.1.1 Généralités de la durée et contrôle du poids 
 La durée renvoie à deux notions : la durée des séances et l’adhésion à un programme, 
soit la pratique régulière dans le temps. La quantité optimale d’AP nécessaire pour améliorer 
la perte de poids à long terme conduit vers différentes recommandations (American College of 
Sports Medicine, 2000; Donnelly et al., 2009; Haskell et al., 2007; Hills & Byrne, 2004; 
Jakicic et al., 2003; Kino-Québec, 2008). Préférablement, un individu devrait se consacrer à 
des AP d’un minimum de trente minutes d’intensité moyenne à élevée, cinq fois par semaine 
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ou pendant au moins vingt minutes d'intensité élevée trois jours par semaine, afin de 
contribuer à son contrôle pondéral et à sa santé (Kino-Québec, 2008; Organisation mondiale 
de la Santé, 2014; Slentz et al., 2004). Par ailleurs, l’American College of Sports Medicine 
suggère aux adultes obèses une pratique hebdomadaire d’au moins cent cinquante à deux cents 
cinquante minutes, d’intensité moyenne à élevée pour la stabilisation du poids (Donnelly et al., 
2009; Garber et al., 2011; Haskell et al., 2007; Hills & Byrne, 2004). Cependant, pour une 
dose-réponse significative de perte de poids et de prévention de gain de poids, on recommande 
une durée d’AP de deux cents à trois cents minutes par semaine (soit environ 8 400 kJ), 
d’intensité moyenne (Donnelly et al., 2009; Hills & Byrne, 2004; Mendelson et al., 2012). On 
constate donc, qu’une durée minimale par séance ou par semaine est conseillée. Dans tous les 
cas, on propose que cela s’échelonne sur une base régulière, soit en tout temps et non pas 
pendant seulement quelques semaines ou quelques mois. 
 
 Lorsque l’on compare l’effet d’une dose-réponse, une revue de littérature précise que 
cette réduction de poids corporel dépend de la durée des programmes d’Ex. Ainsi, en 
comparant des interventions à court terme (≤ 16 semaines) vs d’autres à plus long terme (≥ 26 
semaines), on obtient des résultats notables pour celles à court terme. On observe une 
augmentation de la DE de 9 240  vs 4 620 kJ, une diminution hebdomadaire du poids corporel 
de -0,18 vs -0,06 kg et aussi du gras total de -0,21 vs -0,06 kg (Ross & Janssen, 2001). 
L’évidence des résultats de la dose-réponse pour les études à court terme suggère alors, que la 
perte de poids induite par l’Ex est positivement liée à la réduction de l’adiposité totale 
comparativement aux résultats des études à long terme (Ross & Janssen, 2001). De plus, selon 
d’autres auteurs, les principaux changements dans la composition corporelle se produisent 
durant les semaines dix à quatorze, avec une moyenne de perte de poids corporel de 1,5 kg par 
semaine (Danielsen, Svendsen, Mæhlum, & Sundgot-Borgen, 2013). Ces chiffres indiquent 
qu’un minimum d’adaptation peut être nécessaire au début avant d’obtenir le maximum de 
bénéfices. En conséquence, si l'objectif est d'utiliser l'Ex seul comme stratégie pour la 
réduction de l'obésité, il est suggéré de prescrire des d'Ex sur la plupart des jours de la 
semaine, soit par exemple de quarante-cinq à soixante minutes de marche continue effectuée à 
une intensité moyenne (Ross et al., 2000). En effet, il existe une relation directe de dose-
réponse entre la durée d’AP et la perte de poids (Saris et al., 2003; Slentz et al., 2004).  
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2.2.1.2 Durée et effet anorexigène 
Habituellement, un bilan énergétique négatif à long terme induit par la restriction 
alimentaire seule augmente généralement l'appétit et l’IC (Doucet et al., 2000). Ainsi, l’intérêt 
de l’effet anorexigène par l’introduction de l’Ex présente un avantage en contexte de contrôle 
pondéral. Alors que l’on propose des périodes de sept jours et plus d’Ex régulier pour bien 
documenter la balance énergétique (Melzer et al., 2005), on constate que peu d’auteurs vont 
au-delà de l’effet aigu et que la plupart se contentent de l’effet d’une séance (George & 
Morganstein, 2003; Imbeault et al., 1997; King et al., 1994; Kissileff, Pi-Sunyer, Segal, 
Meltzer, & Foelsch, 1990). Par ailleurs, King et al. (1994) démontrent que chez des adultes, 
les différentes durée des séances d’Ex d’intensité élevée affectent l’IC. En fait, l’Ex de longue 
durée (52 minutes) réduit plus considérablement la faim et engendre une IC post-Ex moins 
grande comparativement à celui de courte durée (26 minutes) (Tableau VI). 
 
Tableau VI : Résultats des diverses mesures de l’ingestion calorique durant l’étude comparant 







IC Test Repas (kJ) 5 863 6 376 5 998 
IC relative (kJ) 5 662 5 132 3 734 
Jour de test entier (déjeuner, repas test, 
agendas) (kJ) 
15 435 15 137 14 612 
IC relative (jour de test entier) (kJ)  15 233 13 898 12 348 
Adapté à partir de King et al. (1994).  
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 Cet état des faits rappelle que la durée demeure inversement proportionnelle à 
l’intensité. Il en va de même lorsque la durée et l’intensité sont à considérer pour les capacités 
des individus à réaliser des entrainements, mais aussi pour générer des bienfaits sur la santé 
(Garber et al., 2011; Hills & Byrne, 2004; Lee, Hsieh, & Paffenbarger, 1995). La prochaine 
section porte donc sur les travaux traitant particulièrement de la notion de l’intensité de l’Ex et 
de ses répercussions.  
 
2.2.2 Intensité de l’activité physique 
2.2.2.1 Généralités de l’intensité et contrôle du poids 
Longtemps utilisés pour le contrôle pondéral, l’Ex à faible intensité combiné avec un 
plan alimentaire peut amener une perte de poids considérable (van Aggel-Leijssen, Saris, Hul, 
& van Baak, 2001). En revanche, des séances d’entrainement continu à haute intensité (> 60% 
VO2max) ou celles comprenant des pointes d’effort à très haute intensité (> 75% VO2max) par 
intervalles peuvent engendrer un effet amaigrissant plus important (Holmstrup, Fairchild, 
Keslacy, Weinstock, & Kanaley, 2013; Irving et al., 2008; Tremblay, Almeras, Boer, 
Kranenbarg, & Despres, 1994; Tremblay et al., 1990). D’ailleurs, la figure 8 décrit l’impact 
d’Ex effectués à haute intensité, engendrant un volume plus grand de la DE, soit 10 500 kJ 
comparé à 4 200 kJ et favorisant une perte de poids plus importante sur le long terme. On a 
alors mesuré les résultats à trois moments dans le temps : six mois, douze mois et dix-huit 
mois, afin d’expliquer les différences significatives de l’Ex fait à intensité élevée. Ainsi, on 
note ces résultats supérieurs de perte de poids (le carré blanc) : 9,0 ± 7,1 kg; 8,5 ± 7,9 kg et 6,7 
± 8,1 kg comparativement aux recommandations classiques (le cercle noir) : 8,1 ± 7,4 kg; 6,1 
± 8,8 kg et 4,1 ± 8,3 kg (Jeffery, Wing, Sherwood, & Tate, 2003). Effectivement, pour autant 
de temps d’entrainement investi, il y a une plus grande DE engendrée en favorisant l’intensité 


















Données exprimées en tant que moyenne ± des écarts-types. Changement de poids 
au fil du temps par groupe de traitement ( , groupe de traitement standard; , 
groupe d’activité physique d’intensité élevée). *, ** Significativement différent du 
groupe d’activité physique d’intensité élevée (SAS procédure GLM): * P = 0,07, 
** P = 0,04. 
 
Figure 8 : Mesures indiquant l’effet de l’intensité de l’Ex sur le poids corporel, durant 18 
mois.  
Source : Jeffery et al. (2003). 
 
 Par contre, une intensité initiale trop élevée pour des Ex cardiovasculaires continus 
peut être un facteur de démotivation chez le sujet déconditionné ou âgé (Duclos et al., 2010; 
Hills & Byrne, 2004). Le risque d’abandon s'avère être plus grand si l’effort requis pour 
effectuer des AP d’intensité élevée est trop important (Goran & Poehlman, 1992). Néanmoins, 
les AP de haute intensité peuvent avoir plus d'avantages pour la réduction des maladies 
cardiovasculaires et de mortalité prématurée, que celles d'intensité moindre (Garber et al., 
2011; Haskell et al., 2007; Mendelson et al., 2012). Mais hors toute la DE engendrée par 
l’intensité lors de l’Ex; existe-t-il une relation directe avec l’IC? Qu’en est-il de cette anorexie 
induite par l’Ex intense? 
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2.2.2.2 Intensité et effet anorexigène 
De façon générale, on remarque que l’effet anorexigène arrive principalement lorsque 
l’Ex est d’intensité élevée et ce, indépendamment du type d’Ex (e.g. course, ergocycle et 
natation) (Deighton, Zahra, & Stensel, 2012; King, Wasse, & Stensel, 2010; King & Blundell, 
1995; Wasse, Sunderland, King, Miyashita, & Stensel, 2012). De plus, on rapporte bien 
souvent, que la réduction des sensations de la faim après l'Ex de haute intensité est de courte 
durée (Becker et al., 2012; King et al., 2010; King, Miyashita, Wasse, & Stensel, 2010; Laan 
et al., 2010). En effet, les sensations d'appétit peuvent remonter dans la période de 
récupération, soit environ de trente à quatre-vingt-dix minutes suite à l’Ex (Becker et al., 
2012; Broom, Batterham, King, & Stensel, 2009; Broom et al., 2007; Laan et al., 2010). 
Également, lorsqu’on compare des Ex isocaloriques selon l’intensité, soit à faible intensité 
(40% VO2max) vs à haute intensité (75% VO2max) chez des adolescents obèses, on remarque 
que seul l’Ex intensif suscite une réduction du bilan énergétique (Thivel et al., 2012) (Tableau 
VII). 
 
Tableau VII : L’effet des différentes intensités : sédentaire, faible et élevée, des séances 
d’exercice chez des adolescents obèses, sur l’ingestion calorique, l’énergie dépensée et la 
balance énergétique. 
 Sédentaire Faible Élevée 
24 h Ingestion 
calorique (kJ) 
15 145 (2 905) 15 982 (2 442) 14 218 (2 905)* 
24 h Dépense 
énergétique (kJ) 
10 020 (1 300) 1 0635 (1 337) 10 363 (1 363) 
24 h Balance 
énergétique (kJ) 
5 125 (1 605) 5 346 (1 105) 3 855 (1 537)** 
Mesures effectuées sur 24 heures, à partir de 08 : 00 am.  
Données exprimées en tant que moyenne ± des écarts-types.  
Significativement différente pour Sédentaire et Faible : *p < 0.05 ; ** p < 0.01. 
Adapté à partir de Thivel et al. (2012).  
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Toutefois, tous ne répondent pas par un effet anorexigène à un effort plus intense. 
Considérant des études antérieures avec des adultes en surpoids, on constate l’augmentation de 
leur IC suite à l’Ex, due à une DE plus grande et ce, sans observer une éventuelle baisse de 
l’IC (Durrant, Patrick Royston, & Wloch, 2002; George & Morganstein, 2003; Melzer et al., 
2005; Pomerleau, Imbeault, Parker, & Doucet, 2004). Ainsi, les résultats d’une étude 
expliquent que l’Ex aigu d’intensité élevée comparativement à celui d’intensité moyenne 
réduit l’IC post-Ex, seulement pour les femmes de poids normal (Kissileff et al., 1990). Par 
contre, même à intensité moyenne (60% du VO2max) on note que les femmes en surpoids 
compensent leur DE par une IC post-EX de 214 kJ plus élevée que pour une séance au repos. 
À l'opposé, les femmes sans surcharge pondérale consomment 344 kJ de moins après l'Ex 
(George & Morganstein, 2003). Par ailleurs, utilisée à un niveau élevé, l’intensité semble aussi 
être responsable de modifications de la concentration de certaines hormones qui influent sur 
les sensations de l’appétit (Broom et al., 2007; Stensel, 2010). En effet, des chercheurs 
stipulent que suite à l’Ex intense avec des adultes de poids normal, il y a une baisse transitoire 
de la ghréline acylée (une hormone orexigène) : 473 ± 232 pg·mL−1·3 heures vs le groupe 
contrôle 505 ± 217 pg·mL−1·3 heures et ainsi, contribuant à l’inhibition de la faim, provoquée 
par l'Ex (King et al., 2010). On peut donc en conclure que les divers niveaux d’intensité 
génèrent des réponses variées selon les spécificités propres à chaque individu. Enfin, on 
considère l'ampleur des différences méthodologiques entre les études en ce qui concerne l'état 
nutritionnel, le sexe, la composition corporelle et l'intervalle de temps entre l'Ex et l’IC; tous 
susceptibles d'être impliqués. De ce fait, il apparait plutôt clair que l’intensité suscite beaucoup 
d’intérêt et qu’un nombre considérable de travaux gravite autour de ce paramètre de l’AP. 
 
2.2.3 Modalités d’entrainement 
Certains avantages distincts de l’Ex cardiovasculaire sont connus pour améliorer la 
condition physique cardiorespiratoire, comparativement à l’Ex musculaire qui demeure plus 
efficace dans le développement de la force musculaire (Duclos et al., 2010; Garber et al., 
2011). En ce qui concerne la gestion de poids, les modes d'Ex cardiovasculaire sont souvent 
promus, au dépend de ceux musculaires, puisque la DE s’affiche plus élevée par unité de 
temps (Donnelly et al., 2004). D’abord, la quantité recommandée d'activités cardiovasculaires 
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doit s’ajouter aux activités quotidiennes de la vie courante (e.g. les soins de soi, la cuisine et la 
marche occasionnelle ou commerciale) et à celles d’une durée inférieure à dix minutes (e.g. la 
promenade à la maison ou au bureau et la marche dans le stationnement) (Haskell et al., 2007). 
Toutefois, l’aptitude cardiovasculaire de la majorité des personnes obèses étant peu 
développée, ces dernières ne peuvent généralement pas dépenser un nombre élevé de calories, 
sans consacrer beaucoup de temps à leur entrainement (Kino-Québec, 2008). En complément, 
on précise que l’entrainement à la puissance musculaire facilite l’exécution de tâches 
quotidiennes et réduit les risques de blessure (Dunstan et al., 2002). D’ailleurs, la Société 
Américaine de Médecine du Sport recommande en première intention pour les sujets très 
déconditionnés, de réaliser progressivement des Ex musculaires (45 à 80% de la force 
maximale volontaire), afin de limiter les douleurs articulaires et de restreindre la contrainte 
cardio-respiratoire (Durst, 2009). Par conte, le problème dans l'étude de la DE des Ex 
musculaires semble être les différentes possibilités de combiner les Ex (ceux qui impliquent 
une plus grande masse musculaire) et les variables, afin d’engager significativement une plus 
grande DE (van Aggel-Leijssen et al., 2001).  
 
Par ailleurs, on remarque qu’au cours des douze heures qui suivent une séance 
d’activité cardiovasculaire, le gain de la DE peut totaliser jusqu’à environ 630 kJ (de Mello 
Meirelles & Chagas Gomes, 2004) et jusqu’à environ 483 kJ au cours des quinze heures 
suivant une séance de musculation (Thornton & Potteiger, 2002). Toutefois, la musculation est 
un excellent complément aux AP cardiovasculaires. Elle apporte d’autres bénéfices, 
notamment le maintien de la masse maigre et l’atténuation de la diminution du métabolisme de 
repos associée à la diète (Mendelson et al., 2012). Par conséquent, une intervention efficace de 
perte de poids requiert une adaptation et une connaissance pour chaque individu. Dès lors, 
certaines interventions orientent plutôt leurs actions vers des durées d’AP moins longues. Elles 
misent davantage sur l’intensité plus élevée et suggèrent d’effectuer l’Ex par intermittence; on 
parle alors d’Ex par intervalles. Effectivement, cette modalité de l’AP pourrait donc être une 
alternative intéressante, particulièrement si une progression vers les intensités élevées est mise 
en place après une période initiale d’Ex d’intensité moyenne. De ce fait, une étude sur douze 
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heures montre que l’Ex intermittent (i.e. cinq minutes d’Ex à toutes les heures, durée totale 
soixante minutes, à 60 - 65% du VO2max) pratiqué par des adules obèses réduit la perception 
de la faim de 32,3% (entre 15h00 et 17h00) et de 24,6% (entre 17h00 et 19h00). Aussi, il 
augmente le sentiment de satiété de 25,7% (entre 17h00 et 19h00) comparativement à une 
séance d’Ex continu de soixante minutes, qui montre peu ou pas d’effet sur l’appétit 

























Temps de la journée (h) 
AUC : Aire sous la courbe 
2 h tAUC pour les scores de la faim des résultats VAS. * Valeur significativement différente de la 
condition d’exercice (P < 0,05).  
† Valeur significativement différente de la condition sédentaire (P < 0,05). 
Figure 9 : Représentation des mesures de la sensation de la faim ressentie en réponse à l’Ex 
continu ou intermittent, comparativement à une condition contrôle. 
Adapté à partir de Holmstrup et al. (2013). 
 
 De plus, on constate qu’une période d'Ex aigu de trente minutes (i.e. 3 x 10 minutes 
avec 2 minutes de repos entre les séries) chez des adolescents obèses, à 70% du VO2max suffit 
pour induire un bilan énergétique négatif de 9,8% et indiquer une baisse de l’IC de 31% 





alternative prometteuse pour le maintien et la perte de poids. D’ailleurs, l’avantage de 
l’entrainement par intervalles s’explique par une plus grande combustion de gras et une 
diminution sensible de l’appétit dans les heures qui suivent les brèves périodes d’effort 
d’intensité très élevée (Mendelson et al., 2012). Enfin, ces adaptations demeurent 
particulièrement intéressantes car elles semblent préserver l’efficacité de l’Ex, en limitant 
l’implication temporelle des sujets par rapport aux recommandations classiques de l’Ex 
continu (i.e. 150 minutes d’AP modérée à intense par semaine) (Whyte, Gill, & Cathcart, 
2010). 
 
2.2.3.1 Modalités et effet anorexigène 
 Il demeure important de noter que l'Ex est bénéfique pour augmenter la DE, mais 
que l'Ex cardiovasculaire peut influencer également l'appétit et l’IC globale (Hopkins, King, & 
Blundell, 2010; Martins et al., 2008). Une revue de littérature rapporte que suite à l’Ex 
cardiovasculaire, deux études voient diminuer l’IC, six témoignent une augmentation de l’IC 
et quatorze ne signalent aucun changement dans l’IC (Blundell & King, 1999). Par ailleurs, 
pour trente-cinq minutes d’Ex musculaire vs cardiovasculaire à 70% du VO2max, un adulte 
physiquement actif ressent une diminution passagère de la perception de la faim et de 
plénitude, seulement suite à l’intervention cardiovasculaire (Laan et al., 2010). De plus, on 
constate que les sensations aigües de l'appétit et la quantité présente d’hormones liées à la 
sensation de la faim réagissent différemment lors d’une période d’Ex musculaire, par rapport à 
celle d’Ex cardiovasculaire (Balaguera-Cortes, Wallman, Fairchild, & Guelfi, 2011; Broom et 
al., 2009). Cependant, contrairement aux études populaires où l’Ex cardiovasculaire s’avère 
être le plus souvent privilégié pour le contrôle pondéral et les mesures sur l’appétit (Broom et 
al., 2009; Donnelly et al., 2004; King et al., 1994; Kissileff et al., 1990), on montre qu'il y a 
une différence significative avantageuse des taux de concentration hormonale lors des mesures 
préprandiales, suite à l'Ex musculaire (Balaguera-Cortes et al., 2011). Ainsi, après quarante-
cinq minutes d’Ex musculaire, comparativement à celui cardiovasculaire, on remarque des 
taux plus élevés d’insuline soit : 394 ± 239 pg·mL–1·h–1 vs 241 ± 134 pg·mL–1·h–1 et des 
taux plus bas de ghréline active : 87 ± 41 pg·mL–1·h–1 vs 111 ± 68 pg·mL–1·h–1 (Balaguera-
Cortes et al., 2011). Néanmoins, ces résultats fournissent une justification intéressante pour de 
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futures études qui pourraient être menées au-delà d’une seule modalité de l’Ex et auprès de 
diverses populations. Ces altérations dans les réponses aiguës se traduisent par des différences 
de régulation de l'appétit, mais reste à savoir l’effet à plus long terme après une période d’Ex 
musculaire vs cardiovasculaire.  
 
Conclusion de la recension des écrits 
 En somme, toutes ces recherches suggèrent que lorsqu'une personne a un temps libre 
pour l’Ex et désire prévenir le gain pondéral ou en réduire le surplus, il est préférable pour elle 
de connaitre ses besoins d’entrainement et de persévérer à travers le temps. Ainsi, une fois la 
forme physique améliorée, l'Ex cardiovasculaire demeure tout de même le plus efficace pour 
créer une DE plus grande par unité de temps au cours de l'Ex, mais aussi pour potentiellement 
en bonifier l’effet anorexigène. Aussi, il est à considérer qu’en ajoutant des séances plus 
intenses par intervalles, la DE ne semble pas compensée par une augmentation de l’IC. Mais 
reste à savoir : existe-t-il un moment idéal pour s’exercer et profiter des bienfaits de l’AP, 
pour réduire l’IC et éventuellement améliorer le statut pondéral? C’est spécifiquement sur cet 
aspect que portera la suite de ce mémoire. 
 
  
Enjeux du projet 
En se basant sur les études introduites précédemment et dans un contexte où l’obésité, 
la sédentarité et le manque de temps pour adopter un mode de vie actif augmentent, des 
interventions efficaces se doivent d’être identifiées. Présentement, aucune étude ne s’est 
attardée sur l’impact du positionnement de l’AP, par rapport à la prise de repas sur le contrôle 
pondéral. Cette façon de faire pourrait potentiellement donner l’opportunité de maximiser la 
perte de masse corporelle et donc, aller au-delà de l’effet aigu sur l’IC et procurer un effet 
chronique.  
 
C'est pourquoi les objectifs de l’étude du Programme expérimental «Bouger à l’heure 
juste», pour améliorer le statut pondéral d’adultes en surpoids, visent à déterminer si le 
positionnement de l'AP entraine des changements anthropométriques relatifs aux habitudes de 
pratiques d’AP et aux comportements alimentaires. La prochaine section présente l’article 
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Background: The magnitude of exercise-induced weight loss depends on the extent of 
individual compensatory responses. Exercise (Ex) can suppress appetite and energy intake, a 
phenomenon also called Ex-induced anorexia. To date, studies showed some health benefits of 
specific Ex timing, but none certified that timing of Ex relative to the meals maximizes 
chronic effects such as body weight loss.  
Objectives: To determine if there is an ideal Ex timing to optimize body weight and adiposity 
lost, in comparing the effect of a 4-week Ex (2 x 15-min of Ex intervals daily) programs using 
two Ex timing, on body weight loss of overweight or obese adults : 1) Ex before meals 
(ExMeal) or 2) Ex at any time, except in the previous hour meals (MealEx). 
Methods: Overweight or obese adults (n=8) aged between 18 and 45 years old, from Montreal 
city took part in the study. A crossover design was carried out and subjects randomly allocated 
to the programs ExMeal followed by MealEx or vice-versa. Weekly consultations at the 
Montreal University included standardized anthropometric evaluations, normalized 
questionnaires and Ex consultations to reinforce the program performed. The Mann-Whitney 
U tests analysed changes occured between ExMeal and MealEx programs (p = 0.05). 
Results: Eight overweight adults (20-38 years old) completed both programs. Anthropometric 
reductions observed between the ExMeal and the MealEx programs were similar. The changes 
in eating profile during ExMeal program led to a slight increase in the proportion of calories 
from proteins compared to the MealEx program, a difference of 2.8% (p = 0.05). Exploration 
analyses showed an impact of the sequence (i.e. 1st month versus 2nd month): fat reduction was 
higher with 2.3 kg of body fat loss (p = 0.017), and a better compliance to Ex sessions 
prescribed (p = 0.012) during 1st compared to the 2nd month.  
Conclusions: This study is the first to investigate the effect of the Ex timing on body weight 
loss and lifestyle habits of overweight adults. It revealed that the timing of the Ex was not 
confirmed to be helpful to lose weight in a natural lifestyle. Further researches are needed in 
other populations to see if there are any Ex potential timing impacts on body weight losses. 
Keywords: Exercise, timing, fat, weight loss, energy intake, adults, obesity 
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INTRODUCTION 
It is well acknowledged that the prevalence of obesity has become a worldwide epidemic 
(World Health Organisation, 2014) and that the rapid increase in adiposity is related to 
significant changes in the human environment and lifestyle, including less physical Ex and 
high-energy dietary choices (Basdevant et al., 2011; Haslam & T James, 2005; World Health 
Organisation, 2014; Popkin et al., 2012; Raine, 2004). The prevention, treatment, and 
management of this condition are complex and require effective interventions (Institut national 
de santé publique du Québec, 2013; World Health Organisation, 2003; Raine, 2004; Santé 
Canada, 2006; Skidmore & Yarnell, 2004; Tremblay, 2011; Waters et al., 2011; World Health 
Organisation, 2009). Moreover, for obese individuals, the regular practice of a sufficient 
volume of PA leading to high energy expenditure can play a key role on the energy balance 
via the prevention of body weight lost (Donnelly et al., 2009; Donnelly et al., 2004; Hills & 
Byrne, 2004; Saris et al., 2003; World Health Organisation, 2004) and reduction in the 
consumption of calories via reduced energy intake (EI) (Caudwell et al., 2011; Schubert et al., 
2013). 
To date, the relationship between PA, appetite and EI remains complex. Contrary to some 
beliefs, PA does not always stimulate the appetite (Becker et al., 2012; Broom et al., 2009; 
Broom et al., 2007; King, Wasse, & Stensel, 2013; King, Lluch, Stubbs, & Blundell, 1997; 
Kissileff et al., 1990). In this field, numerous studies focused on the effectiveness of exercise 
intensity on appetite sensation and EI to promote the negative energy balance and weight loss. 
They indicate that the higher Ex intensity levels are, better were the hunger response and 
subsequent EI suppression (Imbeault et al., 1997; King et al., 1994; Kissileff et al., 1990; 
Lluch et al., 2000; Martins et al., 2008; Pomerleau et al., 2004). For example, low to moderate 
intensities (≤ 65% of VO2max) only affect energy expenditure, compared to high Ex intensity, 
than influence energy expenditure and EI for altering body composition in obese (Irving et al., 
2008; Ueda, Yoshikawa, Katsura, Usui, & Fujimoto, 2009) In fact, intense Ex is a key 
parameter known to reduce hunger and described as "anorexia induced-Ex" (Broom et al., 
2009; Imbeault et al., 1997; King et al., 1994; King & Blundell, 1995; Kissileff et al., 1990; 
Pomerleau et al., 2004; Westerterp-Plantenga, Verwegen, IJedema, Wijckmans, & Saris, 
1997). Sex and body weight status modulate the anorexigenic response to Ex. Thus, some 
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researches reported that in some cases, the post-Ex period for woman and obese persons can 
induce a higher EI (George & Morganstein, 2003; Hagobian et al., 2009; Jakicic et al., 2003; 
Kissileff et al., 1990).  
While the practice of PA generate a caloric deficit which is not always fully compensate by an 
acute increased in EI, the reduction in the sensation of hunger can be transient. In fact, appetite 
responses can bounce back about 30 to 90 minutes after the Ex (Broom et al., 2009; Broom et 
al., 2007; King et al., 2010; Laan et al., 2010). This short-term anorexia can be explained by 
the hormonal profile, involving for example acylated ghrelin, an orexigenic hormone rising in 
the post-Ex period (Becker et al., 2012; Broom et al., 2009; Broom et al., 200; King et al., 
2010; Laan et al., 2010). Differences in the responder profile like the one observed between 
sex, involved more acylated ghrelin (orexigenic) in women, and more insulin (anorexigenic) in 
men, those both involved in the phenomena of hunger and satiety, and then affected by PA 
(Benoit et al., 2004; Broom et al., 2007; Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 2009; 
Stensel, 2010). In fact, women tend to compensate for the imbalance by increased EI, while 
most of the time, men tend to have a negative energy balance (Donnelly & Smith, 2005; 
Hagobian & Braun, 2010; Kissileff et al., 1990; Stubbs et al., 2002; Ueda et al., 2009; Wren et 
al., 2001).  
When considering the effectiveness of Ex training on the control of body weight, the timing of 
Ex relative to meal ingestion may be important for controlling appetite, EI and energy balance. 
Many studies supported the acute anorexigenic effect of Ex, but none has focused on the 
impact of Ex timing for anthropometric changes. In fact, is there an ideal Ex timing to 
practice, to see a potentially weight loss with overweight and obese adults? Consequently, the 
purpose of this study was to determine if there is an ideal Ex timing to optimize body weight 
and adiposity lost. Using the program «Move at the right time», we hypothesized that the 





To be eligible for participation, baseline body mass index (BMI) had to be ≥ 25 kg·m-2, with 
age between 18 to 45 years. Subjects were excluded if they met any of the following criteria : 
a current pregnancy, an implantable cardiac defibrillator, medication and / or tobacco use that 
they plan to alter over the course of the study, and planned surgery. Prior to entry into this 
study, a general personal information sheet form and a physical activity readiness 
questionnaire (Société canadienne de physiologie de l'exercice, 2013) were filled to confirm 
eligibility. All participants provided a written informed consent approved by the University of 
Montreal Health research ethic committee. Participants received no financial incentive for 
participation in this study. 
 
Study Design 
Participants for this study were recruited through general web sites and flyers announcements 
within and outside the University of Montreal. A crossover design was used where subjects 
were randomly divided into two groups : ExMeal (1st month) followed by MealEx (2nd month) 
or vice-versa (see next section). 
Weekly individual visits included anthropometric assessments, and training support (~ 15 
minutes each). Longer consultations were also held at entry (week 0), at the transition between 
both programs (week 4), and at the end of the 2nd program (week 8) (~ 60 minutes each) to 
assess also physical and eating habits. Consultations were held at the Department of 
Kinesiology of the University of Montreal. Participant was provided a personal logbook, 
where they kept a record their weekly Ex [# sessions performed daily and intensity of training 




Participants were instructed to exercise every day with a cardiovascular activity of their choice 
(e.g. walk, cycle, skipping rope and elliptical machine). Ex intensity was targeted at vigorous, 
with ratings on a scale using an adapted Borg Scale of Effort (BSE) (American College of 
Sports Medicine, 2000). For each program, two intervals training sessions of 15 minutes were 
performed per day. After a 3 minutes warm up (BSE = 5-7 / 10), 6 x [1 min. (BSE 8-9 / 10) + 
30 seconds active rest (BSE 5-7 / 10)] were performed. A 2-minutes cool-down (BSE 5-7 / 10) 
completed the activity bout. Table 2 illustrate the possible training zones based for the 
ExMeal and the MealEx programs. Ex sessions were done in natural settings, unsupervised but 
compiled in their personal logbook reviewed with the research staff at weekly meetings.  
 
Anthropometric Assessment 
The anthropometric measurements were performed by the same evaluators for each subject.  
They are based on normalized procedures for height, body mass and body fat percentage and 
used a standard stadiometer and a Tanita bioelectrical impedance scale (Tanita Corporation of 
America, Arlington Heights, IL) (McGuire & Ross, 2013). Waist circumference was measured 
using an anthropometric K & E tape measure and following standard criteria (McGuire & 
Ross, 2013). 
 
Questionnaires and Educative Tools 
Subjects completed two questionnaires during the 1-hour consultations. The modified 
questionnaire on PA (Kriska & Bennett, 1997), administered during 15 minutes by research 
team, determine the level of PA, with the Mets·hours as an the main indicator unit. Also, 
participants completed the self-administered electronic questionnaire on food frequency 
(Labonté, Cyr, Baril-Gravel, Royer, & Lamarche, 2011) during about 40 minutes to assess the 
energy content (calories), the amount of servings for each group of Canada’s Food Guide, and 
the proportions of the main macronutrients: proteins, lipids and carbohydrates. 
Several tools were provided weekly to participants to help them to develop healthy habits and 
 43 
make them aware of the practice of an active lifestyle. The order of the tools was fixed from 
week 1 to week 8, regardless of the order of the programs performed.  Provided information 
included the Canada’s Food Guide, lunch boxes ideas, various healthy recipes, sleeping tips, 
healthy simple habits, pedometer utility explanations, and obesity myths quiz. 
 
Statistical Analysis 
The limited sample size of this study justified the use of Mann-Whitney U tests. Analysis 
focussed on changes that occured between ExMeal and MealEx programs. Data entry and 
analyses were performed using SPSS ® version 20 for Mac (IBM corporation, Armonk, NY). 
Statistical significance was accepted at a p value of 0.05.  
 
RESULTS 
Eight subjects met the requirements for this study and completed the experimental protocol. 
Baseline characteristics of the subjects are shown in Table 1. 
No significant differences in programs compliance was found, with about of 45 sessions out of 
56 performed for each program (Table 3). Body weight, waist circumference and % body fat 
reductions observed during the ExMeal and the MealEx programs were similar (Table 3). 
Daily activity level outside the structured sessions was also similar between programs (Table 
4). When comparing changes in eating profile that occurred between the programs, the 
ExMeal program led to a slightly higher proportion of calories from proteins by about 2,8% (p 
= 0.050). No other variables showed any significant differences between the two experimental 
programs, including total EI and the daily portions of key food groups (Table 4).  
Exploration analyses were also performed to look at the impact of the program sequence (i.e. 
1st month vs 2nd month, regardless of the experimental program tested based on the 
randomization protocol). Compliance to the Ex sessions prescribed was significantly higher 
during the 1st month, a difference of about four 15-minute training sessions per week or 18 
sessions per month (p = 0.012; Table 5). In the 1st month, fat reduction was also higher with 
an extra 2.3 kg of body fat loss during that period compared to the second month (p = 0.017; 
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Table 5). Daily activity level outside the program and all nutrition parameters were similar 
during both months (Table 6). 
 
DISCUSSION 
Numerous Ex interventions tried to identify optimal strategies to promote weight loss. Some 
of the recent advances in this field that gained interest focused on the anorexigenic effect of 
Ex. To date, most studies interested in this relationship were acute (Broom et al., 2007; 
Imbeault et al., 1997; King et al., 2010; King et al., 2011; King et al., 1994; King & Blundell, 
1995; Kissileff et al., 1990; Laan et al., 2010; Lluch et al., 2000; Pomerleau et al., 2004; 
Westerterp-Plantenga et al., 1997), and often conducted among normal weight adults (Becker 
et al., 2012; Broom et al., 2009; Broom et al., 2007; Imbeault et al., 1997; King et al., 2011; 
King et al., 1994; King & Blundell, 1995; Laan et al., 2010; Lluch et al., 2000; Martins et al., 
2008; Pomerleau et al., 2004). The present study was designed to determine the chronic effect 
of Ex timing on weight loss with overweight and obese adults with the idea that exercising 
before the meal would potentiate the anorexigenic effect. Unfortunately, no important 
differences occurred between the ExMeal and MealEx programs. Anthropometric changes 
were in the right direction, but not significantly different between programs. Among the 
lifestyle changes, one did stood out : individuals ate more calories from proteins if Ex was 
done immediately before the meal.  
 
An active lifestyle has long been considered an integral component of weight management 
(Kino-Québec, 2004; Donnelly et al., 2009; Donnelly et al., 2004; Garber et al., 2011; Hills & 
Byrne, 2004; World Health Organisation, 2004), but for many reasons, Ex alone is not as 
efficient as expected for losing weight without nutritional changes (Borer, 2008; Caudwell et 
al., 2009; Jakicic et al., 2003; Lluch et al., 2000; Miller et al., 1997). In our study without an 
imposed diet, it is of note that the two programs tested led to similar energy, macronutrients 
and food group intakes. Consequently, both Ex programs resulted in similar anthropometric 
changes. However, the ExMeal program was associated to a higher proportion of calories from 
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protein intake, with an additional 2,8% of the EI from proteins. The consumption of proteins 
for body-weight regulation, in comparison to other macronutrients, is interesting since it is 
superior to promote satiety (Barkeling and al., 1990; Stubbs and al., 1996). We assumed thus 
confirm prior work showing that Ex can alter macronutrient preferences and food choices 
(King & Blundell, 1995; Westerterp-Plantenga et al., 1997), this time using Ex timing. While 
each Ex program tested lasted 4 weeks, the choice of the ExMeal program could in theory be 
an advantage for longer interventions in order to avoid weight regain due to the higher satiety 
potential of the diet naturally selected by trainees.  
 
Relationship between Ex, appetite and EI is complex and any new study in this field do 
contributes to a better understanding of this concept. Prior studies indicated that the 
suppression of appetite occurs during and for a short time following vigorous Ex (> 60 
VO2max), and can create a reduction in hunger sensations and subsequent EI (Becker et al., 
2012; Broom et al., 2007; King et al., 2010; King et al., 2011; King et al., 1994; King & 
Blundell, 1995; Kissileff et al., 1990; Westerterp-Plantenga et al., 1997). This phenomenon is 
however transitory based on appetite ratings and orexigenic hormonal levels (i.e. acylated 
ghrelin) (Becker et al., 2012; Broom et al., 2009; Broom et al., 2007; King et al., 2010; Laan et 
al., 2010). For example, hunger responses tend to return to control levels in about 30 to 90 
minutes following intense Ex session (Becker et al., 2012; Broom et al., 2009; Broom et al., 
2007; King et al., 2010; Laan et al., 2010). According to the current study, these acute findings 
are however not linked to chronic changes which imply a greater reduction in body weight and 
adiposity with Ex before meals, which was not the case. The program performed by 
participants in both Ex programs appears pertinent considering the use of high intensity Ex 
sessions. This modality was shown to be more effective to reduce their food intake than less 
intense Ex in studies, but again, those findings are limited to non-obese adults (Becker et al., 
2012; Broom et al., 2009; Broom et al., 2007; Imbeault et al., 1997; King et al., 2011; King et 
al., 1994; King & Blundell, 1995; Laan et al., 2010; Lluch et al., 2000; Martins et al., 2008; 
Pomerleau et al., 2004). Applying this to overweight and obese individuals might however not 
be as effective (George & Morganstein, 2003; Kissileff et al., 1990). Also, we used two 15-
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minute of interval training daily, with the idea that two meals would have been impacted by 
the anorexigenic effect. In further studies, longer Ex sessions would potentially led to a higher 
effect, since it has been demonstrate that acute bouts between 26 to 60 minutes are more 
effective to cause the anorexigenic effect (Becker et al., 2012; King et al., 1994; Laan et al., 
2010; Lluch et al., 2000; Pomerleau et al., 2004). 
 
Individual characteristics such as age, sex, body composition and environment are linked to a 
number of coping mechanisms that interfere with the satiating effect of Ex. Sex differences are 
often highlighted since they are linked to specific hormonal, metabolic and appetite responses 
to Ex that may influence weight management via Ex (Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et 
al., 2009; Stengel, Goebel, Wang, & Taché, 2010; Woods, Gotoh, & Clegg, 2003; Wren et al., 
2001). For example, obese men significantly reduced their EI following intense Ex session: 
2,579 ± 365 kcal versus rest: 3,964 ± 739 kcal (Ueda et al., 2009) while no changes were 
observed in obese women after intense Ex (Kissileff et al., 1990). In addition, Hagobian et al. 
(2009) reported that overweight women showed a higher increase in EI after Ex than normal 
weight women. The behavior observed in women who compensate for the energy imbalance 
created by an increase in energy expenditure is in line with hormonal changes showing that 
women synthesize more acylated ghrelin and usually have lower levels of insulin than men in 
post-Ex (Benoit et al., 2004; Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 2009; Stensel, 2010; 
Woods et al., 2003; Wren et al., 2001). While there are evidences that Ex can have a beneficial 
influence on hunger and appetite regulating hormones, that can facilitate a negative energy 
balance and weight loss, our study population composed of seven overweight / obese woman 
and only one overweight / obese men can justify some non-significant results of our project on 
the anorexigenic effect of Ex.  
 
Since acute Ex do influence EI (Blundell & King, 1998; King & Blundell, 1995; Melzer et al., 
2005), the next step is to identify if chronic Ex has an impact. Our observations support that 
anthropometric and lifestyle changes were not meaningfully affected by the timing of the Ex 
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over several weeks. However, a link was observed between the quantity of Ex, higher during 
the 1st than the 2nd month, and anthropometric.  This finding is concordant with the study of 
Slentz et al. (2004) conducted with overweight individuals. The context of the current study 
being a natural setting is in contrast with the laboratory setting used for prior studies on the 
anorexigenic effect of Ex.  In the laboratory, food is usually pre-selected, prepared and served 
(Blundell & King, 1999; George & Morganstein, 2003; King, Snell, Smith, & Blundell, 1996; 
Lluch, King, & Blundell, 1998), which might limit transferability of the results in real-life 
settings and led to a different EI compensation response. Individuals known to be more at risk 
for compensation are overweight individuals and woman (George & Morganstein, 2003; 
Pomerleau et al., 2004; Stubbs et al., 2002), two subgroups of individuals represented in our 
sample and who had access to food outside the laboratory structure.  
 
To date, one preliminary study in our laboratory looked at the effect of the Ex timing in 
healthy young male adults. It demonstrated that an Ex session performed immediately before 
the meal decrease the EI to a larger extent than a session performed earlier (Albert et al., 
2013). The current study was the next step, looking at the chronic effect of Ex timing in 
individuals who needed to reduce their adiposity level. While it did not confirm the interest of 
Ex before the meals, it did not invalidate the concept completely due to the small sample size 
and participants with the most resistant profile (i.e. women with excess adiposity). More work 
will be needed to better understand this phenomenon. In fact, the only other published article 
that looked at how Ex timing around a high-fat diet influences energy expenditure and obesity 
was in mice showed counterintuitive results : ExMeal was more effective to minimize 
increases in body and fat weight than MealEx (Sasaki, Ohtsu, Ikeda, Tsubosaka, & Shibata, 
2014).  
 
Strengths and limitations 
This is the first study that assessed the effect of the optimal timing of Ex on weight loss with 
overweight and obese adults. One of the main limitations of our study is the small sample size 
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(n=8) with mostly woman, and more power is required to detect additional associations 
(Martins et al., 2010). However, the use of a crossover design where subjects are paired to 
themselves do limits variability, a strength for such a design. For this prior inactive 
population, the protocol was a really big challenge and feedbacks received indicate that one 
Ex session of about 30 minutes daily would have help with compliance, a strategy to consider 
in further studies, since a minimal duration of Ex is important to potentiate the anorexigenic 
effect (King et al., 1994; Laan et al., 2010; Pomerleau et al., 2004). Other adaptations could be 
tested to increase compliance, such as five times a week, a more progressive approach to 
integrate an active lifestyle and keep the subjects motivate (Duclos et al., 2010; Hills & Byrne, 
2004). In this case, a longer testing period might be needed to follow anthropometric changes. 
 
CONCLUSION 
The present preliminary study suggests that the optimal timing of Ex to maximize 
anthropometric and lifestyle benefits in overweight and obese female adults is not identified. 
The project did showed the importance to perform regularly Ex in a natural lifestyle to 
improve weight loss on a longer period with this population, but that the timing had limited 
importance apart from an impact on protein intake. Further studies are needed to determinate 
if there is an optimal Ex-timing, what is that timing for a given Ex session, and if that timing is 
specific to individual characteristics such as gender and body weight status. 
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Figures and tables 
 
Table 1 Baseline characteristics of the participants (n=8) 
 Mean ± standard deviation  
(minimum – maximum)  
Age (y) 26.0 ± 5.8  
(20.0 - 38.0) 
Height (cm) 166.9 ± 6.2  
(158.5 - 176.5) 
Weight (kg) 97.1 ± 18.8  
(77.1 - 127.2) 
Body mass index (kg/m2) 34.9 ± 7.2 
 (26.6 - 48.5) 
Waist circumference (cm) 110.5 ± 16.1  
(92.7 - 137.7) 
Total body fat (kg) 40.4 ± 11.1  
(25.6 - 62.1) 
Percent body fat (%) 41.2 ± 4.8  
(33.2 - 48.8) 
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Table 2 Possible training zones for ExMeal and MealEx programs. 






6:00 AM    
6:45 AM     
7:00 AM    
8:00 AM    
9:00 AM   
10:00 AM   
11:00 AM   
11:45 AM    
12:00 AM    
1:00 PM     
2:00 PM   
3:00 PM   
4:00 PM   
5:00 PM   
5:45 PM    
6:00 PM    
7:00 PM    
8:00 PM   
9:00 PM   
10:00 PM   
11:00 PM   
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Table 3 Differences in anthropometric measurements between intervention programs. 
Characteristics ExMeal MealEx P value 
Δ Body weight (kg) -1.1 ± 1.1 -1.2 ± 0.9 0.400 
Δ Waist circumference (cm) -0.5 ± 2.5 -0.4 ± 2.2 0.310 
Δ Total body fat (kg) -0.2 ± 1.4 -0.6 ± 1.9 0.779 
Δ Percent body fat (%) -0.6 ± 1.3 -1.1 ± 2.0 0.889 
Number of exercise sessions performed 44.4 ± 6.3 46.5 ± 4.6 0.497 
Δ : post program value – pre program value 
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Table 4 Lifestyle profile between intervention programs. 
Characteristics ExMeal MealEx P-value 
Daily activity level (METs·hours)  -7.6 ± 23.1 -11.9 ± 12.8 0.345 
Δ Total kJ -2,657.8 ± 2,046.7 -989.1 ± 3,316.3 0.327 
Δ Total proteins (kJ) -353.6 ± 305.3 -257.5 ± 476.3 0.779 
Δ Total proteins (%) 1.7 ± 2.0 -1.1 ± 2.0 0.050* 
Δ Total lipids (kJ) -1,128.1 ± 686.7 -248.2 ± 1,330.6 0.208 
Δ Total lipids (%) -2.7 ± 5.3 1.6 ± 6.7 0.327 
Δ Total carbohydrates (kJ) -1,283.9 ± 1,198.3 -520.0 ± 1,755.6 0.263 
Δ Total carbohydrates (%) 0.2 ± 5.5 -0.5 ± 7.2 1.000 
Δ Portions of dairy and substitute 
products  
-0.4 ± 1.0 -0.5 ± 1.0 0.624 
Δ Portions of fruits  -0.6 ± 1.3 -0.2 ± 0.8 0.401 
Δ Portions of vegetables -0.6 ± 1.1 -0.8 ± 0.9 0.888 
Δ Portions of meat and alternatives  -0.7 ± 0.7 -0.5 ± 1.0 0.887 
Δ Portions of grain -1.4 ± 2.0 -0.8 ± 1.2 0.889 
* : Significantly different (p=0.050) 
Δ : post program value – pre program value 
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Table 5 Anthropometric changes on 1st and 2nd month. 
Characteristics 1st month 2nd month P value 
Δ Body weight (kg) -1.2 ± 1.1 -1.1 ± 0.9 0.726 
Δ Waist circumference (cm) -1.4 ± 2.2 0.6 ± 2.0 0.128 
Δ Total body fat (kg) -2.0 ± 1.4 0.3 ± 0.9 0.017* 
Δ Percent body fat (%) -2.0 ± 1.4 0.3 ± 0.9 0.017* 
Number of exercise session performed 60.5 ± 5.9 42.6 ± 4.5 0.012* 
* : Significantly different (p<0.050) 
Δ : post program value – pre program value 
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Table 6 Results in differences energy intake based (between) on intervention 1st month vs 2nd 
month. 
Characteristics 1st month 2nd month P-value 
Δ Daily activity level (METs·hours)  8.7 ± 14.5 7.3 ± 6.7 0.735 
Δ Total kJ 6,882.5 ± 2,743.0 6,675.5 ± 3,689.3 0.575 
Δ Total proteins (kJ) 1,156.7 ± 508.6 1,126.4 ± 564.5 0.484 
Δ Total proteins (%) 16.7 ± 2.2 17.2 ± 2.0 0.674 
Δ Total lipids (kJ) 2,588.5 ± 970.2 2,489.8 ± 1,418.3 0.674 
Δ Total lipids (%) 38.8 ± 8.6 37.0 ± 3.7 0.401 
Δ Total carbohydrates (kJ) 3,262.6 ± 1,551.1 3,095,0 ± 1,853.0 0.263 
Δ Total carbohydrates (%) 46.5 ±9.6 46.2 ± 6.7 1.000 
Δ Portions of milk and alternatives  1.4 ± 1.1 1.5 ± 1.0 0.779 
Δ Portions of fruits 2.1 ± 1.3 1.9 ± 1.2 0.575 
Δ Portions of vegetables 1.9 ± 1.2 1.8 ± 1.0 0.359 
Δ Portions of meat and alternatives  2 ± 1.0 1.8 ± 1.0 0.483 
Δ Portions of grain  4.3 ± 2.4 4.0 ± 2.7 0.161 




Actuellement, la prévalence de l’obésité s’avère être un problème mondial et en 
croissance (Organisation mondiale de la Santé, 2013). L’augmentation rapide de l’adiposité 
humaine découle entre autre des changements significatifs dans le mode de vie : un 
environnement plus sédentaire et des choix alimentaires hautement caloriques (Basdevant et 
al., 2011; Haslam & T James, 2005; Organisation mondiale de la Santé, 2014; Popkin et al., 
2012; Raine, 2004). Par conséquent, la communauté scientifique tente d’intervenir de 
multiples façons afin de prévenir, traiter et gérer cette condition aux graves répercussions 
(Institut national de santé publique du Québec, 2013; Organisation mondiale de la Santé, 
2003; Raine, 2004; Santé Canada, 2006; Tremblay, 2011; Waters et al., 2011). De ce fait, les 
chercheurs abordent la problématique entre autre, en tentant d’identifier les paramètres et les 
modalités d’AP les plus efficaces. D’ailleurs, des recommandations générales pour un mode 
de vie contribuant à la santé, telle une pratique régulière d’un minimum de cent cinquante 
minutes d’AP par semaine, d’intensité moyenne à élevée (Donnelly et al., 2009; Lau et al., 
2007; Mendelson et al., 2012; Samitz, Egger, & Zwahlen, 2011), peut jouer un rôle 
déterminant afin de ne pas reprendre le poids perdu (Donnelly et al., 2009; Hills & Byrne, 
2004; Saris et al., 2003; World Health Organisation, 2004). 
  
Prévenir et prendre en charge le surpoids et l’obésité repose sur une connaissance et 
une compréhension des mécanismes de régulation de la balance énergétique. Dans ce contexte, 
on sait que l’AP peut avoir un effet protecteur contre l’obésité (Hills & Byrne, 2004; 
Mendelson et al., 2012). Pour augmenter sa DE, la personne obèse peut aussi agir en adoptant 
un comportement plus actif afin de favoriser une balance énergétique négative (Basdevant et 
al., 2011; Hill, Wyatt, & Peters, 2012). Ainsi, par la pratique régulière d’un volume suffisant 
d’AP, l’individu peut influencer le métabolisme de base en le maintenant, alors qu’il diminue 
lorsqu’il reste inactif ou qu’il réduit seulement son IC. Et si l’AP n’était plus un simple moyen 
d’augmenter la DE, mais aussi un levier permettant de modifier les comportements 
nutritionnels? En fait, l’augmentation de la pratique d’AP peut jouer un rôle clef sur le bilan 
énergétique. Elle aide alors à augmenter la DE tout en engendrant une diminution de l’IC 
(Caudwell et al., 2011; Schubert et al., 2013; Hills & Byrne, 2004) et ainsi créer une balance 
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énergétique négative souhaitée pour la perte de poids. Par conséquent, la conception de 
programmes d’AP ne doit plus simplement considérer l’AP comme une source de DE, mais 
doit également prendre en compte les altérations de l’IC qu’elle induit de manière à optimiser 
leur efficacité. De plus, la majorité des individus en surpoids qui ne rechutent pas suite à leur 
perte de poids sont ceux qui adoptent un programme structuré et régulier d’AP (Jeffery et al., 
2003). L’AP a certainement des effets bénéfiques directs sur la santé en modifiant la 
composition corporelle mais aussi, en réduisant le risque de développer certaines maladies 
(Garber et al., 2011; Raine, 2004; Schoeller, Shay, & Kushner, 1997). Cependant, aucun de 
ces avis ne mentionne le positionnement dans le temps de l’AP pour potentialiser les bénéfices 
de la pratique sportive et ce, pour ses effets globaux et sur le contrôle pondéral. Par 
conséquent, la présente étude a émis l’hypothèse que cette spécification pourrait possiblement 
faciliter l’atteinte d’un bilan énergétique négatif et donc, aider à la perte de masse grasse 
corporelle et essayer d’améliorer le statut pondéral. Elle a alors tenté de démontrer l’impact 
possible de cette modalité d’entrainement auprès d’adultes en surpoids ou obèse. 
 
Rappel des résultats 
De nos jours, de nombreuses interventions cherchent à favoriser la perte de poids en 
privilégiant une balance énergétique négative. D’ailleurs, parmi certaines stratégies connues, 
davantage menées chez des adultes de poids normal, on connait l’effet anorexigène qui serait 
en mesure de modifier la relation entre l’Ex, l’IC et l'appétit (Imbeault et al., 1997; King et al., 
1994; King & Blundell, 1995; Kissileff et al., 1990; Laan et al., 2010; Martins et al., 2008). 
Effectivement, une étude de notre laboratoire, réalisée avec des jeunes hommes adultes de 
poids normal, démontre que trente minutes d’Ex avant le repas engendre une IC 
significativement plus basse de 646 kJ, comparativement à l’Ex suivi d’une pause de cent 
trente-cinq minutes et du repas (5 072 vs 5 718 kJ). Fait intéressant : l’IC des lipides était aussi 
plus basse de 481 kJ (1 604 vs 2 085 kJ), suite à l’Ex aigu (Albert et al., 2013). Ce phénomène 
prometteur inspire donc la présente étude qui vise à déterminer l'effet du positionnement de 
l’Ex dans le temps, en utilisant le programme ExMeal vs le programme MealEx, sur le profil 
anthropométrique et les facteurs associés. De ce fait, nos résultats exposent que les 
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changements anthropométriques étaient dans la bonne direction, mais ils n’indiquent aucune 
différence marquante entre les programmes ExMeal vs MealEx (p > 0.05) et ce, avec des 
adultes en surpoids. Par ailleurs, en se basant sur un portrait mensuel, l’IC n’a pas diminué 
significativement selon les deux programmes évalués. Toutefois, il est intéressant de regarder 
s’il y a une préférence pour la prise de certains macronutriments suite à l’Ex réalisé en milieu 
familier et à son positionnement dans le temps. Notre étude démontre une augmentation 
naturelle de la proportion des calories provenant des protéines de 2,8% au cours du 
programme ExMeal comparativement à MealEx. Sur la base de ces résultats, le rôle des 
protéines est reconnu pour promouvoir la satiété, par rapport à celui des hydrates de carbone 
qui semble l'inhiber (Barkeling, Rössner, & Björvell, 1990; Stubbs, Van Wyk, Johnstone, & 
Harbron, 1996). En fait, un régime riche en protéines permet une certaine perte de poids et un 
maintien de perte de poids (Westerterp-Plantenga, Lejeune, Nijs, Van Ooijen, & Kovacs, 
2004). On peut ainsi se demander si à plus long terme les participants effectuant un Ex en 
suivant la structure ExMeal, stabiliseraient plus leur perte de masse corporelle. Par 
conséquent, ces résultats nous rappellent que l’Ex a longtemps été considéré comme une partie 
intégrante de la gestion du poids (Donnelly et al., 2009; Garber et al., 2011; Haskell et al., 
2007; Hills & Byrne, 2004). Cependant, pour de nombreuses raisons, l’Ex seul est un moyen 
relativement inefficace pour perdre du poids et les retombées sont fréquemment inopérantes 
(Caudwell et al., 2009; Miller et al., 1997). Par ailleurs, le maintien du poids perdu est bien 
souvent aidé par l’adoption d’un mode de vie actif (Kino-Québec, 2008). Potentiellement, un 
positionnement de l’Ex qui favorise le choix de calories sous forme plus protéinée, peut alors 
contribuer à la saine gestion du poids (Barkeling et al., 1990; Stubbs et al., 1996). 
 
Structure de l’étude 
L’intérêt de comparer des programmes d’Ex apparait essentiel pour l’avancement des 
connaissances menant à un meilleur contrôle du statut pondéral. Le choix du devis croisé qui a 
été sélectionné dans la présente étude nous offre l’avantage d’assurer une forte comparabilité 
entre les participants effectuant à la fois le programme ExMeal et celui MealEx, en réduisant 
la variabilité intra-participants (Fortin, Côté, & Filion, 2010). Par exemple, dans notre 
 64 
échantillon, 50% des participants ont débuté avec le programme ExMeal et les autres ont 
commencé avec le programme MealEx. Ainsi, ce choix de protocole s’est avéré judicieux. En 
fait, il s’agit de ne pas attribuer à un programme, une réalité qui semble davantage liée à une 
plus grande assiduité aux recommandations d’Ex lors des premières semaines, constance qui 
diminue au fil du temps.  
 
En effet, l’élaboration de programmes d’entrainement s’appuie sur une fréquence 
décrite, comme par exemple en nombre de séances d’Ex par semaine. L’assiduité des 
individus demeure importante, puisqu’en tout juste pour deux semaines d’arrêt, une 
modification significative des paramètres tels que cardiorespiratoires peut mener à un retour à 
la condition de pré-entrainement (Duclos et al., 2010). De plus, nos observations 
complémentaires révèlent qu’indépendamment de l’ordre des programmes réalisés, le premier 
mois diffère significativement du deuxième quant à l’assiduité, avec respectivement 60,5 ± 5,9 
vs 42,6 ± 4,5 séances d’Ex et une perte de quantité de gras notable de 2,0 ± 1,4 kg vs 0,3 ± 0,9 
kg. Bien que l’étude pilote ne permette pas de conclure sur ce point, il semble que le moment 
lié au changement de mode de vie soit près du début ou dans le cas présent, après un mois, ait 
un impact plus grand que le positionnement dans le temps de l’Ex. D’ailleurs, il est connu 
qu’un retour brusque à la pratique d’Ex réguliers prévus dans un programme contrôlé peut 
mener vers des pertes graduelles de participation pour des sujets déconditionnés (Goran & 
Poehlman, 1992). Au contraire, une prescription incitant l’augmentation de la pratique d’AP 
graduelle aide à la poursuite des objectifs visés (Garber et al., 2011; Hills & Byrne, 2004). 
Aussi, on identifie le lien entre les habitudes de vie active et la perte de poids comme étant 
plus fort pour des interventions de quelques semaines, puis s’amenuisant pour des 
interventions de plusieurs mois (Ross & Janssen, 2001). Ainsi, en réponse à des essais 
contrôlés à court terme, l’augmentation de l’AP est positivement liée à des réductions de 
l’adiposité totale d’une manière dose-réponse (Ross & Janssen, 2001; Slentz et al., 2004). 
Pour notre étude, on remarque donc que la constance aux séances est liée aux changements 
corporels, avec des améliorations anthropométriques plus grandes au premier mois, mois de 
plus grande assiduité. 
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Pendant longtemps, on a considéré les sensations de la faim comme le principal 
déterminant de l’IC. Dans le déroulement de la présente étude, aucune mesure des sensations 
de l’appétit n’est prise. Alors que cet aspect a été choisi pour ne pas surcharger le protocole 
indument, on sait depuis au moins 1998 que l’Ex peut affecter l’IC dans un sens, tout en ayant 
parfois un impact sur les sensations de faim, de satiété ou du désir de manger de manière tout 
à fait opposée (Hubert, King, & Blundell, 1998); d’où l’intérêt de mesurer les deux 
paramètres. Cette composante de l’effet anorexigène aurait pu être davantage approfondie 
dans notre étude, en proposant aux participants une échelle analogue mesurant les sensations 
de la faim post-Ex. Par exemple, on remarque que chez des adultes obèses, l’Ex 
cardiovasculaire s’associe à une augmentation significative (p = 0.001) de la sensation de 
plénitude post-Ex, telle que mesurée sur une échelle analogue de 100 mm : 59 ± 28 mm (post-
Ex) vs 45 ± 25 mm (pré-Ex) (Guelfi, Donges, & Duffield, 2013). En considérant cette 
méthode, nous aurions pu comparer les mesures obtenues avec les résultats de l’IC lors des 
programmes ExMEal vs MealEx, à savoir si les sensations de plénitude donnent des mesures 
équivalentes sur l’IC. Ces vérifications auraient pu nous aider à valider l’effet rassasiant désiré 
que procure aussi une alimentation plus riche en protéines, comme dans le programme 
ExMeal. Aussi, le découplage entre la DE et l’IC peut être directement du à des anomalies 
dans les mécanismes de contrôle de l'appétit et des habitudes alimentaires, mais les résultats 
obtenus chez les sujets maigres sans surcharge pondérale ne peuvent pas être nécessairement 
utilisés pour tirer des conclusions sur la réponse des personnes obèses (Martins et al., 2008). Il 
se pourrait également que quelques facteurs cognitifs aient encouragé certaines croyances liées 
à l’introduction de l’Ex dans le quotidien de ces personnes préalablement plutôt inactives. 
Parmi celles-ci, un exemple : «l’Ex donne faim» (King, 1999). Cette conception amenant donc 
potentiellement nos sujets en surpoids à surconsommer. Il va sans dire que d’assurer de 
meilleures mesures, à la fois sur les perceptions d’appétit et de l’IC sur une base quotidienne, 
permettrait de mieux suivre l’évolution de ces paramètres au fil des semaines.  
 
Également nous remarquons que la structure de notre étude valorise l’Ex seul, sans 
contrôle alimentaire, outre la consigne de suivre le guide alimentaire, d’adopter le format des 
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portions, d’élaborer des recettes santé et de privilégier certaines collations. Ces conseils se 
répartissent sur les semaines une à huit du projet, indépendamment de l’ordre des programmes 
réalisés. Pour assurer un meilleur suivi nutritionnel, nous pensons qu’il aurait été avantageux 
d’employer davantage nos outils éducatifs concrètement, en incitant les participants par 
exemple, à réduire leurs IC. Cette façon de faire aurait pu les amener progressivement vers de 
nouvelles habitudes et vers une balance énergétique négative plus significative. L’absence de 
recommandations alimentaires structurées, quant à l’objectif de perte de poids, entraine 
généralement moins de pertes de poids que prévu (Caudwell et al., 2009; Donnelly & Smith, 
2005). D’ailleurs, même en tenant compte de la grande variabilité des facteurs individuels de 
chacun en réponse à l’Ex (Donnelly & Smith, 2005; Garber et al., 2011), il est prouvé que des 
diètes équilibrées imposées en combinaison avec un programme d’Ex procurent des effets 
notables de pertes de poids (Caudwell et al., 2009; Jakicic et al., 2003; Lluch et al., 2000; 
Tremblay et al., 1994). Par contre, le choix de ne pas inclure de programme d’alimentation 
rigoureux, se voulait au départ une façon d’alléger le protocole pour ne pas surcharger les 
individus quant aux modifications d’habitudes de vie à effectuer graduellement. Nous sommes 
conscients que les adaptations nutritionnelles, suite à un Ex intense, soient le principal 
déterminant de l’équilibe de la balance énergétique des participants. Mais en plus de consacrer 
davantages de temps pour les Ex prescrits, leur mode de vie plutôt sédentaire affecte aussi l’IC 
et les sensations de la faim (Chaput et al., 2011; Chaput, Klingenberg, & Sjödin, 2010). Nous 
voulions tenter de faire progressivement la promotion des ressources éducatives afin de garder 
les participants motivés et ce, jusqu’à la fin du projet exigeant pour eux. En outre, même si la 
DE suite à l’Ex est plus élevée, une alimentation saine est toujours nécessaire pour assurer une 
possible perte de poids chez les individus concernés et ainsi contribuer à leur santé.  
 
Caractéristiques des séances 
En considérant la structure du programme d’Ex, il demeure intéressant de se 
questionner sur le justificatif sous-jacent au choix des séances de quinze minutes d’Ex, 
effectuées deux fois par jour, sept jours par semaine. Au départ, ce choix voulait favoriser 
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l’impact potentiel de deux séances d’Ex sur l’IC de deux repas. Aussi, considérant certains 
paramètres de l’Ex retenus, tels que l’intensité élevée et la structure d’Ex par intervalles, nous 
jugions approprié de répartir la dose d’Ex recommandée en deux sessions quotidiennes. Nous 
savions que pour des sujets en surpoids, de courtes séances pratiquées avec de l’équipement 
maison, faciliteraient probablement l’atteinte de l’objectif du programme (Jakicic, Wing, 
Butler, & Robertson, 1995; Jakicic, Winters, Lang, & Wing, 1999). D’ailleurs, il est connu 
que le volume d’Ex nécessaire à la perte de poids peut être l’addition de plusieurs doses 
quotidiennes d’Ex et ainsi, respecter les recommandations en matière d’AP (Donnelly et al., 
2009; Garber et al., 2011; Haskell et al., 2007; Jakicic et al., 1995; Janssen, 2013). Cependant, 
avec du recul, nous croyons que d’autres modalités de l’Ex pourraient être envisagées. Par 
exemple, pour induire certains bénéfices, on comprend mieux maintenant qu’avec des 
personnes en surpoids ou obèses, un minimum de temps d’Ex (25-30 minutes) s’avère être 
avantageux pour ressentir potentiellement l’effet anorexigène recherché.  
Suite à ces réflexions et en considérant les résultats et les rétroactions de nos 
participants, on reconnait que l’assiduité pour le nombre de séances d’Ex effectuées est 
davantage respectée durant le premier mois vs le deuxième. Une des principales raisons 
relatées de cette baisse du nombre de séances d’Ex réalisées par les participants est la 
difficulté pour ceux-ci, de placer une session d’entrainement deux fois par jours dans leur 
emploi du temps. Partant de ce constat, les participants s’endentent sur une même proposition, 
soit une seule séance d’Ex quotidienne plus longue. Voici donc le propos d’un participant à cet 
effet : «Une fois l’Ex entamé, il est plus facile de le continuer pour trente minutes, plutôt que 
d’arrêter les efforts et de recommencer plus tard». On comprend de plus, qu’une activité 
centrée sur le plaisir permet de favoriser une pratique souhaitée d’Ex régulier et d’envisager 
un maintien à plus long terme (Delignières & Pérez, 1998). Conséquemment, cette observation 
nous amènerait à envisager certains changements dans la structure de notre programme 
d’entrainement, comme par exemple au niveau du nombre de séances d’Ex par jour et de leur 
durée. Tout en considérant la grande variabilité individuelle des sujets en réponse à l’Ex 
(Barwell, Malkova, Leggate, & Gill, 2009; Donnelly & Smith, 2005; Garber et al., 2011) et 
particulièrement le défi que représente la perte pondérale des femmes en surpoids, un nouveau 
protocole pourrait être considéré. Il miserait alors sur la réalisation d’une séance de trente 
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minutes d’Ex (15 minutes avant un repas) pratiqué au minimum cinq fois par semaine, à 
intensité élevée. Celui-ci pourrait donc éventuellement confirmer un plus grand effet 
anorexigène lié à une perte pondérale, ainsi qu’au positionnement dans les temps de l’Ex 
recherché. Nous réalisons également, que pour assurer un contrôle plus adéquat de la durée et 
de l'intensité de l'Ex et aussi afin de vérifier la conformité des participants avec l'Ex prescrit, 
l’utilisation d’un moniteur de fréquence cardiaque ou d’un accéléromètre pourrait être 
privilégié (Ceesay et al., 1989; Nichols, Morgan, Sarkin, Sallis, & Calfas, 1999). Une telle 
façon de faire donnerait l’occasion d’enregistrer les données des séances d’Ex dans leur 
journal quotidien fourni, telles qu'elles apparaissent sur l’appareil ou de les télécharger lors des 
rencontres hebdomadaires. 
 
Spécificités quant aux répondants 
Tel que déjà mentionné précédemment dans la revue de littérature, le profil individuel 
implique certains mécanismes qui affectent aussi la sensation de satiété procuré par l’Ex 
(Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 2009; Stensel, 2010). Effectivement, on remarque 
que l’Ex entraine généralement moins de perte de poids que prévu, avec une spécificité quant 
au sexe de l’individu. Les femmes tendent à augmenter leur IC après un Ex intensif 
(Pomerleau et al., 2004; Van Strien, Frijters, Van Staveren, Defares, & Deurenberg, 1986), 
contrairement aux hommes qui atteignent une balance énergétique négative (King et al., 2010; 
King et al., 1997; Thompson, Wolfe, & Eikelboom, 1988). Ces différences en réponse à l’Ex 
peuvent provenir dans la compensation du bilan énergétique : les femmes auraient une IC plus 
grande que les hommes pour le même Ex (Donnelly et al., 2003; Donnelly & Smith, 2005). 
Ces études pourraient expliquer certains résultats non significatifs au niveau de la perte de 
poids et de l’IC pour le projet «Bouger à l’heure juste», puisqu’il regroupait majoritairement 
des femmes en surpoids ou obèses, soit sept sur un échantillon total de huit participants.  
 
Également sur le plan hormonal, les réponses à l’Ex varient entre les sexes : les 
femmes synthétisent plus de ghréline acylée, une hormone qui stimule l’IC (Stengel et al., 
2010; Woods et al., 2003; Wren et al., 2001) et présentent des taux habituellement moins 
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élevés d’insuline, une hormone qui stimule la sensation de satiété, comparativement aux 
hommes (Benoit et al., 2004; Hagobian & Braun, 2010; Hagobian et al., 2009). En effet, nous 
réalisons que les données sont cohérentes avec le paradigme du mécanisme qui a pour effet de 
maintenir la graisse corporelle davantage chez les femmes. De plus, le statut pondéral 
s’ajouterait au facteur sexe comme limitant l’effet anorexigène. Ainsi, on sait que des hommes 
obèses (n=7) ont diminué significativement leur IC suite à l'Ex intense, 2 579 ± 365 kJ vs au 
repos, 4 176 ± 740 kJ (Ueda, Yoshikawa, Katsura, Usui, & Fujimoto, 2009), tandis qu’aucune 
modification n'a été observé chez les femmes obèses après l’Ex intense (Kissileff et al., 1990). 
Toutefois, une étude démontre que l’IC post-Ex (intensité moyenne) pour des femmes en 
surpoids s’avère être de 924 kJ supérieure que celles de poids normal (George & Morganstein, 
2003). De ces faits, nous savons que l’IC demeure davantage sollicitée chez la femme, 
expliquant en partie nos résultats non-représentatifs pour la perte de poids. À la base de ces 
études, on peut supposer que de viser une amélioration du statut pondéral chez la femme en 
surcharge pondérale, comme c’est majoritairement le cas dans la présente étude, demeure un 
défi de grande envergure. 
 
 Forces et limites 
Comme toutes les études, le projet «Bouger à l’heure juste» a ses limites et nos 
premières hypothèses ne se sont malheureusement pas confirmées. Ainsi, le moment de la 
pratique d’Ex n’a pas eu l’effet escompté sur les variables mesurées, outre la proportion de 
protéines ingérées. Nous sommes alors conscients que certains critères doivent être repensés et 
ainsi, plusieurs réflexions nous interpellent. D’abord, nous savons que le faible nombre de 
participants bénévoles intéressés et ayant complété les deux mois d’étude (n=8) limite la 
portée des résultats (Martins et al., 2010). De plus, pour cette population inactive et en 
surcharge pondérale à l’entrée, le protocole représentait un grand défi à réaliser. Avec la 
rétroaction reçue de la part des sujets, ce projet aurait probablement connu une plus grande 
assiduité au fil des semaines avec une séance quotidienne d’Ex d’intensité moyenne, d’un 
minimum de trente minutes, cinq fois par semaine, plutôt que deux épisodes intenses de 
quinze minutes par jour. Cette façon de procéder auraient invité les participants à s’exercer 
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progressivement, comme le mentionnent les recommandations classiques (Garber et al., 2011; 
Haskell et al., 2007; Hills & Byrne, 2004) et peut-être auraient su les garder davantage 
motivés et persistants jusqu’à la fin des deux mois (Duclos et al., 2010). Par contre, cette étude 
démontre l'importance de conserver une fréquence régulière avec la pratique de l’Ex, peu 
importe le moment choisi pour s’entrainer. Par ailleurs, selon les propos rapportés, le projet 
s'avèrait être un grand défi pour les participants, en exigeant l’introduction des séances d’Ex 
dans leur quotidien. Malgré cela, nous savons que notre méthode leur a donné une chance de 
renouer avec l’AP, d’avoir du plaisir à s’exercer avec leur équipement personnel 
d’entrainement et de trouver le meilleur moment pour intégrer l’Ex quotidiennement et le plus 
efficacement à leur mode de vie (Jakicic et al., 1995; Jakicic et al., 1999). Aussi, chaque 
consultation hebdomadaire prévue au calendrier a donné l’occasion de répondre aux 
interrogations des participants, de vérifier leur compréhension du programme en cours et ainsi 
d’apporter le soutien nécessaire au bon fonctionnement. Pour ce faire, trois intervenants 
présents en alternance, mais toujours assignés aux mêmes sujets, ont assuré le bon 
déroulement des rencontres. Enfin, la structure de l'étude nous a donné la chance de 
comprendre certains comportements qui peuvent être reliés au changement des saisons, 
puisque nous avons procédé à deux périodes de recrutement balancé qui traversaient l’hiver et 
l’automne. 
 
 Perspectives futures 
Avec cette étude qui va au-delà de l’effet aigu observé en laboratoire, plusieurs idées 
ont germé pour les protocoles à venir. Éventuellement, il serait intéressant de regarder les 
concentrations plasmiques d’hormones influençant l’appétit, telles que la ghréline acylée et 
l’insuline et ce, à divers moments au cours des programmes. Effectivement, plusieurs 
hormones ont fait l’objet d’étude dans le contexte de l’Ex, de l’appétit et de la perte de poids. 
Par contre, d’autres recherches s’avèrent nécessaires pour démontrer l’effet du positionnement 
de l’Ex sur celles-ci. Toutefois, la variation de courte durée de certaines hormones suite à l’Ex 
souvent de haute intensité indique que l'appétit peut remonter dans les trente à quatre-vingt-dix 
minutes suivant l’Ex (Broom et al., 2009; Broom et al., 2007; Laan et al., 2010). Par ailleurs, 
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le temps de stabilisation des concentrations plasmiques hormonales ne semble pas encore être 
bien défini. De plus, il pourrait être avantageux de regarder ces effets à plus long terme, avec 
plus de participants et d’équipement de contrôle des données (e.g. sensations d’appétit et 
ingestion calorique sur une courte période de temps; i.e. rappel de 24h- et mesure de l’AP 
pendant et en dehors des sessions). Ainsi, l’effet anorexigène bonifié pourrait donner 
l’opportunité de prévoir une planification plus adéquate d’entrainement pour les personnes en 
surplus pondéral, mais aussi pour les personnes sans surcharge pondérale dans une optique de 
prévention primaire. 
 
 Implications personnelles dans le projet 
  Sortant des sphères de l’éducation et croyant au potentiel actif de chaque individu, 
l’AP me fascine depuis mon premier mouvement initié. L’être humain n’a pas seulement un 
esprit à ouvrir, mais aussi un corps à développer dans le respect. Continuellement nourrie par 
cette soif d’apprendre et de comprendre, j’entame chaque fois un nouveau pas vers l’avant qui 
me permet de saisir les opportunités pour grandir. Ainsi, une directrice passionnée a cru en 
moi et m’a invitée à emprunter le chemin des sciences de l’activité physique, celui que j’ai 
vite adopté puisque je n’en voyais que des bienfaits. Toute une démarche scientifique 
m’attendait pour me faire comprendre l’importance du projet. Étape par étape, j’ai exploré le 
sujet sans compter les heures, afin de rassembler tous les éléments à présenter au comité 
d’éthique. De la théorie à l’application, des lectures à la rédaction, chaque action a demandé 
réflexion et organisation. Chaque geste posé a engendré un impact sur l’efficacité et la 
réalisation du projet : recrutement, publicité, entregent, aspect clinique, aspect pratique, côté 
humain, collecte de données, rencontres de toutes sortes, analyses, synthèses de résultats et 
rédaction. En somme, je garde en tête de belles opportunités d’apprentissage et 
l’accomplissement de défis relevés. Je peux maintenant réaliser et apprécier tout le travail que 
cette maitrise a exigé. Je m‘aperçois de l’ampleur de ma démarche et des conséquences 




Il est communément admis qu'une diminution de l'AP quotidienne a contribué à 
l'augmentation de la prévalence de l'obésité mais aussi des maladies mortelles (Agence de la 
santé publique du Canada, 2011; Basdevant et al., 2011; Lee & Skerrett, 2001; World Health 
Organisation, 2000). Utilisée et reconnue pour affecter la balance énergétique à travers la DE 
qu’elle engendre, l’AP semble aujourd’hui offrir une nouvelle approche permettant de 
modifier également les apports nutritionnels des individus (Blundell et al., 2003). On sait que 
l’intensité reste un paramètre primordial lors de la réalisation des séances d’entrainement, bien 
que les résultats indiquent que l’IC des femmes est compensée suite à l’Ex intense. Plus de 
recherches à long terme sont nécessaires dans la population avec une surcharge pondérale afin 
d'établir clairement le rôle de l'Ex chronique sur le contrôle de l'appétit et de la gestion du 
poids corporel. Ce mémoire a donc tenté de mettre en lumière l’effet du positionnement de 
l’Ex dans le temps, sans toutefois observer des conséquences significatives sur la perte de 
poids attendue et les changements modestes des habitudes alimentaires. D’autres études sont 
nécessaires afin de perfectionner les modalités d’entrainement, soit la durée et l’intensité de la 
pratique. Enfin, il s’agit de vérifier si le positionnement de l’Ex dans le temps peut agir à la 
fois en prévention primaire et secondaire de la surcharge pondérale et de l’obésité.  
 
Bouger et manger resteront des actions vitales, fondamentales et nécessaires. Il 
incombe et il incombera à chacun de vouloir faire face à cette évidence et de s'y employer de 
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